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RESUMO 
 
Fatores ambientais e a autorregulação emocional deficiente em crianças e/ou adolescentes com 
Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade- TDAH. 
 
 O Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) é um transtorno do 
neurodesenvolvimento de alta prevalência que se inicia na infância podendo continuar até a vida 
adulta. É considerado um transtorno multifatorial, onde fatores ambientais e genéticos podem estar 
ligados diretamente para a ocorrência do transtorno. Sabe-se hoje que a base do TDAH é de natureza 
neurobiológica, genética e neuroquímica, mas que a expressão dos padrões herdados é também 
modulada por fatores ambientais através de processos epigenéticos. 
 
Objetivo: Investigar e analisar as possíveis variáveis relacionadas aos fatores ambientais que podem 
contribuir efetivamente para a ocorrência do Transtorno do Déficit de Atenção/ hiperatividade - 
TDAH. 
 
Método: Utilizou-se neste estudo os seguintes instrumentos: Roteiro de perguntas direcionadas, 
RAF- Inventário de Recurso Familiar, Escala de Risco Familiar de Coelho, Escala de Eventos 
Adversos, SRQ-20 - Self-report Questionnarie - Saúde mental, ISSL- Inventário de Sintomas de 
Stress para Adultos e CBCL – Child Behaviour Checklist. Os instrumentos foram corrigidos de 
acordo com as orientações de seus respectivos autores, utilizou-se análise estatística descritiva para a 
caracterização das variáveis encontradas. 
 
Resultados: Os eventos adversos mais presentes estão relacionados á ausência do pai 62% e mãe 
58%. A presença de álcool, droga e brigas conjugais estão presentes em parte das famílias estudadas, 
como também significativo número de casos de estresse e fatores emocionais relacionados aos Pais. 
As dificuldades relacionadas ao suporte parental também foram encontradas no presente estudo. Fora 
observado alto índice (87%) de autorregulação emocional deficiente nas crianças avaliadas. 
 
Conclusão: Fatores ambientais como: Adversidade familiar, falta de suporte parental, coesão 
familiar e o uso de álcool/ drogas pelos pais, estão diretamente ligados aos casos de TDAH. Estresse 
e problemas psiquiátricos dos pais também estão ligados ao alto índice de autorregulação emocional 
deficiente encontrado nas crianças. 
 
Descritores: 1-TDAH 2- Ambiente 3-Família 4- Autorregulação Emocional Deficiente. 
 
 
 
 
 ABSTRACT 
Environmental factors and deficient emotional self-regulation in children and / or adolescents 
with Attention Deficit Disorder / Hyperactivity Disorder. 
 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurodevelopment disorder of high 
prevalence that begins in childhood and can continue until adulthood. It is 
considered a multifactorial disorder whose environmental and genetic factors can be 
connected directly in their incidence. It is known today that the basis of ADHD falls 
on the neurobiological nature, genetics and neurochemistry, but the expression of 
inherited patterns is also modulated by environmental factors through epigenetic processes. 
 
Objective: to Investigate and analyze the possible variables related to environmental factors that 
may contribute effectively to the occurrence of the attention deficit hyperactivity disorder-ADHD. 
Method: this study used the following instruments: Script of questions, Family-RAF 
Resource inventory, The Coelho-Savassi Family Risk Scale, Scale of Adverse Events, Self-Report 
Questionnarie-SRQ-20, Stress Symptoms Inventory for Adult- and Child Behavior Checklist-
CBCL. The data obtained were analyzed according to the guidelines of their respective authors; 
descriptive statistical analysis was used for the characterization of the variables found. 
 
Results: The most important adverse events are related to the absence of the father (62%) and 
mother (58%). The presence of alcohol, drugs and marital brawls have been identified in part of the 
families studied, as well as a significant number of cases of stress and emotional factors related to 
parents. The difficulties related to parental support were also found in the present study. There was 
still a high rate (87%) of emotional self-regulation deficient in children who were evaluated. 
 
Conclusion: environmental factors such as: Adversity, lack of family support, family cohesion and 
parental use of alcohol/drugs by parents, can be directly linked to cases of ADHD. It is possible that 
episodes of stress and psychiatric problems of parents may be related to deficiency in emotional self-
regulation found in children. 
 
Keywords:1- Attention Deficit Hyperactivity Disorder 2- Environment 3- Family 
4- Deficient Emotional Self-Regulation. 
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1-INTRODUÇÃO 
 
1.1 Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade 
 
O Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) é um transtorno do 
neurodesenvolvimento de alta prevalência que se inicia na infância podendo continuar até a 
vida adulta. É um dos transtornos neuro-comportamentais mais diagnosticados em crianças e 
adolescentes (Rohde, 2004; Halpem, 2004; Muller et al., 2011). Segundo o DSM-V 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th Edition, Text Revision), os 
sintomas do TDAH se revelam na tríade sintomatológica de desatenção, hiperatividade e 
impulsividade que incluem comportamentos como incapacidade de prestar atenção aos 
detalhes, dificuldade para organizar tarefas e atividades e inquietação ou incapacidade de 
permanecer sentado em situações apropriadas (Quadro 1).  
Ao longo do desenvolvimento, o TDAH está associado com maior risco para o 
baixo desempenho acadêmico, mau desempenho escolar, retenção na série, suspensões e 
expulsões escolares, pobre relacionamento com os colegas e familiares, ansiedade e 
depressão, problemas de conduta e delinqüência, experimentação e abuso de substância, 
acidentes de trânsito e violações de velocidade, bem como dificuldades durante a vida adulta 
nos relacionamentos sociais, casamento e emprego. Muitos destes riscos de desenvolvimento 
podem ser aumentados pela presença de comorbidades como problemas de agressão, 
irritabilidade e conduta (Barkley, 1997). 
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QUADRO l - Comprometimentos do TDAH. 
Cognitivos 
Pequenos déficits de inteligência. 
Deficiências em habilidades acadêmicas. 
Dificuldades de aprendizagem como leitura 
ortografia, matemática e escrita cursiva. 
Uso inadequado do tempo cotidiano; reprodução 
incorreta do tempo.  
Menos memória de trabalho verbal. 
Capacidade de planejamento comprometida. 
Menor sensibilidade a erros. 
Funcionamento adaptativo e social retardado. 
Linguagem 
Início retardado da linguagem. 
Comprometimento da fala. 
Fala conversacional excessiva; fala reduzida em 
situações de confronto. 
Menor fluência verbal. 
Pouca organização e expressão ilógica e ineficiente 
de idéias. 
Comprometimento da resolução de problemas 
verbais. 
Dificuldades para seguir regras comportamentais. 
Internalização retardada da fala. 
Deficiências na compreensão auditiva, 
especialmente na presença de distrações. 
Pouco desenvolvimento e raciocínio moral. 
Desenvolvimento Motor 
Retardos na coordenação motora. 
Movimentos motores brutos lentos. 
Pouca habilidade grafomotora (escrita). 
Emoção 
Pouca autorregulação da emoção; mais expressão 
emocional, especialmente de raiva e agressividade. 
Mais problemas para lidar com frustrações. 
Possível redução da empatia. 
Desempenho Escolar 
Comportamento disruptivo em sala de aula. 
Desempenho fraco na escola, em relação à 
capacidade. 
Repetência. 
Colocação em um ou mais programas de educação 
especial. 
Suspensões da escola. 
Abandono da escola. 
 
Desempenho em testes 
Pouca persistência do esforço/motivação (desistem 
facilmente). 
Menos desempenho/produtividade. 
Mais problemas quando há espera no teste e 
quando este aumenta em duração. 
Declínio do desempenho durante a atividade. 
Riscos à saúde/médicos 
Maior propensão a acidentes. 
Risco possivelmente maior de asma. 
Dificuldade para dormir (insônia). 
Mais riscos na direção; acidentes automobilísticos, 
multas por excesso de velocidade e suspensões da 
habilitação 
Riscos à saúde/médicos 
Maior deterioração do desempenho na direção 
após consumo de álcool. 
Fonte: Comprometimentos do TDAH (Barkley 2008, p. 178). 
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De acordo com estudos epidemiológicos, o TDAH assume uma estimativa média em 
torno de 3 a 6% das crianças em idade escolar em todo o mundo e na maioria dos casos (50-
80%) o transtorno persiste durante a adolescência e na vida adulta (kessler et al., 2006; 
Polanczyk et al., 2007; Stefanatos e Baron, 2007; Thapar et al., 2007).  
Segundo Aguiar et al.,(2010), o diagnóstico do transtorno é mais freqüente no sexo 
masculino do que no feminino, sendo a diferença significativamente discrepante. Estudos 
populacionais apontam de 2 a 3:1 (Barbaresi et al., 2002) e 9 a 10:1 em estudos clínicos 
(Biedermam et al., 2002). É possível que a discrepância encontrada se deva ao fato de que o 
transtorno em meninas se manifeste predominantemente em sintoma de desatenção, por isso 
possivelmente esta situação não cause incômodo a escola e a família, levando a não procura 
de tratamento (Gaião-e-Barbosa, 2003; Golfeto & Barbosa, 2003; Milich et al., 2001).  
 
1.1.1. Neurofisiologia do TDAH 
 
Estudos do funcionamento cerebral têm contribuído para investigações dos aspectos 
neurobiológicos incluindo neuroquímica, neuroimagem e neurogenética, elucidando e 
permitindo maiores avanços na compreensão das áreas estudadas e conseqüentemente na 
compreensão também do TDAH ( Rotta et al., 2006). 
De acordo com Szobot et al., (2001), o córtex pré frontal bem como suas redes e o 
cerebelo parecem ter alterações no transtorno, essas regiões são responsáveis pelas funções 
executivas que podem ser desmembradas em construtos independentes, como: memória de 
trabalho, atenção seletiva, controle inibitório, flexibilidade cognitiva, planejamento, 
monitoramento e fluência verbal (Gazzaniga; Mangun, 2006; Pereira et al., 2012). 
Barkley (2008), apresenta alguns comprometimentos relacionados ao TDAH como: 
cognitivo, linguagem, desenvolvimento motor, emoção, desempenho escolar, desempenho em 
testes e riscos a saúde/médico. O quadro 2 demonstra resumidamente tais comprometimentos. 
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1.1.2. Histórico 
 
O TDAH tem sido estudado há tempos por diferentes pesquisadores e explorado 
detalhadamente com maior intensidade a partir do século XX. A primeira abordagem 
científica do TDAH apareceu em 1902, quando o médico britânico George Still descreveu a 
história de 20 crianças impetuosas, agressivas e desafiadoras que apresentavam pouca volição 
inibitória e necessitavam de gratificações imediatas para seu comportamento, sendo 
susceptíveis a crueldade e desvio moral uma vez que não se importavam com as punições, 
pois repetiam as mesmas infrações em questões de horas. Desde então, passou por várias 
investigações constituindo-se em um tema de muito interesse não só por parte dos cientistas e 
profissionais das áreas da saúde e educação, mas também por pais e estudantes.  
A definição de hiperatividade apareceu na nomenclatura diagnóstica oficial a partir da 
segunda edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-II, 
American Psychiatric Association, 1968). Neste manual conceituava-se que o transtorno de 
hiperatividade se caracterizava por inquietação, distração e uma pobre capacidade atencional, 
em especial nas crianças pequenas. Afirmava-se também que esse comportamento 
desapareceria na adolescência. 
A publicação do DSM-III (American Psychiatric Association, 1980), mostrava um 
novo conceito para transtorno de déficit de atenção com e sem hiperatividade. Em sua revisão 
realizada em 1987, o transtorno foi renomeado para “Transtorno de Déficit de 
Atenção/Hiperatividade”. Segundo a American Psychological Association (APA, 1987), o 
TDAH foi considerado como “condição prejudicial ao desenvolvimento, com natureza 
geralmente crônica, com uma forte predisposição biológica ou hereditária e com um impacto 
significativo sobre as realizações escolares e sociais de muitas crianças”. 
Em 1994 uma nova revisão do DSM foi lançada, sendo a 4ª revisão. Os critérios 
diagnósticos sintomatológicos listados pelo do DSM-IV envolvem a tríade sintomática da 
desatenção, hiperatividade e impulsividade. O DSM-IV classificava o TDAH em três subtipos 
ou fenótipos comportamentais distintos: predominantemente desatento, predominantemente 
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hiperativo/impulsivo e tipo combinado. O mesmo era dividido em cinco critérios (APA, 
1994). O primeiro critério (A) para o diagnóstico exigia a presença de pelo menos seis entre 
nove sintomas de desatenção (tipo predominantemente desatento) ou pelo menos seis entre 
nove sintomas de hiperatividade/impulsividade (tipo predominantemente 
hiperativo/impulsivo). Aqueles que apresentavam pelo menos seis sintomas nos dois grupos 
recebiam o diagnóstico de TDAH, tipo combinado. O segundo critério (B) exigia que alguns 
dos sintomas estivessem presentes antes dos sete anos de idade. O terceiro critério (C) exigia 
que os prejuízos causados pelos sintomas afetassem pelo menos duas áreas da vida do 
individuo, por exemplo na escola e na casa. O quarto critério (D) exigia “clara evidência de 
prejuízo significativo no funcionamento social, acadêmico ou vocacional”. O quinto critério 
(E) determinava que os sintomas não pudessem ser mais bem explicados por outro transtorno 
mental. 
Atualmente este manual encontra-se na quinta edição (DSM-V). Abaixo a descrição 
dos critérios atuais para diagnóstico de TDAH: 
 Lista de 18 sintomas, sendo 9 de desatenção, 6 de hiperatividade e 3 de 
impulsividade (estes dois últimos computados conjuntamente) . 
 Para os adultos são 5 sintomas. 
 Possibilidade de se fazer o diagnóstico de TDAH em conjunto ao quadro de 
Autismo. 
 Sintomas presentes antes dos 12 anos de idade. 
 O termo “subtipo” foi excluído do manual e o termo agora utilizado é 
“apresentação”, apresentação com predomínio de desatenção, com predomínio de 
hiperatividade-impulsividade e apresentação combinada. 
 Nos casos de diagnóstico prévio com alteração de sintomas, há também a 
substituição do termo “com remissão parcial”, para “com sintomas em número reduzido”.  
 Outra possibilidade é a de se classificar o TDAH de acordo com o grau de 
comprometimento que os sintomas causam na vida do indivíduo, ou seja, Leve, Moderado e 
Grave. 
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O manual DSM-V, também traz a apresentação clinica descrita a seguir no quadro-2 
de acordo com American Psychiatric Association (2013).  
Manual Diagnóstico e Estatístico de Mental DSM-V: 
QUADRO 2- Apresentação Clínica do TDAH segundo DSM-V. 
 
Apresentação clínica de desatenção  
Não prestar atenção a detalhes ou comete erros por descuido.  
Ele tem dificuldade para manter a atenção.  
Parece não ouvir. em dificuldade em seguir as instruções para concluir. em dificuldade com 
a organização.  
Evita ou não gosta tarefas que exijam esforço mental. erde as coisas.  
É facilmente distraído.  esquecimento em atividades diárias.  
Apresentação clínica hiperativo / impulsivo  
Move ou nervosamente torcendo as mãos ou os pés, ou não pode sentar-se ainda em  
uma cadeira. em dificuldade em permanecer sentado.  
Funcionamentos ou escala em demasia.gitação extrema em adultos.  
Dificuldade se engajar em atividades em voz baixa. ge como se motorizado; em adultos 
muitas vezes se sente impulsionado por  
um motor interno.  excessivamente.  
Responde antes de terminar de fazer qualquer pergunta.  
Dificuldade de espera ou se revezando.  
Interrompe ou se intromete em outros.  
Apresentação clínica desatento e hiperativo-impulsivo combinado  
O indivíduo tem sintomas de ambas as apresentações clínicas acima mencionadas.  
 
Fonte: Apresentação Clinica do TDAH (APA, 2013) 
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1.1.3. Diagnóstico 
 
Embora o TDAH seja um diagnóstico médico, muitas vezes é suspeitado pelos pais ou 
por vários profissionais incluindo professores, pedagogos ou psicólogos até o 
encaminhamento objetivo para o diagnóstico, que baseia-se em critérios sintomatológicos 
definidos mas cuja expressão de sutileza depende de uma avaliação interdisciplinar mais 
complexa, uma vez que não existe um marcador biológico inequívoco ou exame 
complementar que defina o diagnóstico.  
O diagnóstico é clínico, baseado nos critérios do DSM-V, e apóia-se na observação 
dos dados da história clínica e das repercussões dos sintomas comportamentais na rede 
relacional da criança. O método diagnóstico consiste na avaliação médica e levantamento da 
história da criança com a colaboração dos pais, da escola e dos cuidadores, utilizando escalas 
de avaliação padronizadas desenvolvidas para este fim. O diagnóstico é complementado pela 
avaliação neuropsicológica, que permite delimitar a extensão dos déficits, bem como 
identificar outras áreas do funcionamento que encontram- se comprometidas (Muszkat et al., 
2011).  
Em estudo realizado no Núcleo de Atendimento Neuropsicológico Infantil 
Interdisciplinar- UNIFESP (NANI), 150 crianças, na faixa etária de 7 a 14 anos, com queixas 
de agitação, dificuldades de prestar atenção e/ou impulsividade que se enquadraram nos 
critérios de inclusão (pelo menos 6 critérios estabelecidos pelo DSM-IV para hiperatividade 
e/ou 6 para desatenção com início antes dos 7 anos) foram encaminhadas para atendimento 
multidisciplinar que constava de avaliação médica, neuropsicológica, psicopedagógica e 
familiar. Apenas 39,5% dos casos, apesar de preencherem critérios sintomatológico de 
TDAH, não preenchiam critérios neuropsicológicos e clínicos mais amplos, após concluída a 
avaliação com um protocolo pormenorizado. Tal achado ressalta o risco de basear-se o 
diagnóstico de TDAH apenas em escalas comportamentais que não são totalmente precisas 
para a detecção dos três subtipos (Rizzutti et al., 2008). 
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As escalas de avaliação são úteis para aferir sintomas de TDAH e detalhar o perfil 
sintomático, mas isoladamente não são suficientes para confirmar ou refutar o diagnóstico, 
cujo alicerce deve ser a entrevista e exame clínico cuidadosos. As escalas são ferramentas 
auxiliares no processo diagnóstico, podendo ser usadas também para a monitoração da 
resposta ao tratamento. A investigação diagnóstica não limita- se apenas à investigação dos 
critérios descritos no DSM-V, ela contempla uma observação mais flexível e dinâmica da 
criança com TDAH. Embora a avaliação neuropsicológica contribua significativamente para o 
entendimento do TDAH, a grande maioria dos testes são realizados em ambientes artificiais e 
os resultados muitas vezes não correspondem aos déficits apresentados pelas crianças no 
cotidiano (Barkley, 2012). Nesse sentido, atualmente tem-se utilizado escalas como a Child 
Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach & Rescorla, 2000) para identificar desvios 
comportamentais em contextos diferentes da vida da criança, como na escola ou em casa. 
Além de oferecer medidas quantitativas, esta escala oferece a possibilidade de investigar 
aspectos associados às funções executivas e a auto-regulação emocional. 
 
1.1.4. Autorregulação Emocional 
 
Autorregulação pode ser definida segundo Sroufe (1995), como a habilidade que o 
individuo apresenta de monitorar e modular emoção, comportamento e cognição, tanto para 
atingir objetivos quanto para as adaptações cognitivas e sociais em diferentes situações. Para 
Berger (2011), a autorregulação se apresenta com três componentes, a regulação emocional, a 
cognitiva e a comportamental. 
 Em se tratando da regulação emocional, estão envolvidas habilidades e estratégias que 
manejam, modulam, inibem e melhoram as expressões das emoções, a fim de suportar as 
adaptações sociais (Calkins, 2009). 
Estudo realizados por Roy e colaboradores, em crianças de 5 a 9 anos com freqüentes 
explosões temperamentais apontaram que, comparado ao grupo controle, as crianças que se 
comportavam de forma mais explosiva, demonstraram pouca expressão positiva, menos 
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regulação da expressividade negativa, como também se expressaram de forma negativa ao se 
depararem com a frustração. Outro aspecto importante encontrado foi de que em, 21% das 
crianças que apresentaram importante comprometimento na regulação emocional, as mães 
apresentavam quadros de ansiedade (Roy et al., 2103). 
Não é raro encontrar queixas predominantemente relacionadas ao comportamento do 
indivíduo com TDAH. Manifestações associadas a impulsividade e sintomas de quadro 
depressivo, são observações recorrentes nos variados estudos sobre o transtorno. (Barkley, 
2006). Apoiado nessas constatações é possível relacionar alguns aspectos comportamentais do 
indivíduo com TDAH e as funções executivas (FE). Autores como Barkley (2012), entendem 
que a autorregulação está associada diretamente ao funcionamento das funções executivas, é 
ela quem permite o indivíduo desenvolver a capacidade de planejar, escolher, controlar 
impulsos, inibir comportamento e organizar pensamentos. 
Para Barkley (2012), as funções executivas (FE) são o principal fator de regulação do 
comportamento humano, o autor afirma que, “As funções executivas podem ser definidas 
como ações auto dirigidas necessárias para a escolha de objetivos, assim como para criar, 
iniciar e manter ações na direção destes objetivos, ou resumidamente como a auto-regulação 
para atingir objetivos” (Barkley, 2012, p. 60). Já para Anderson (2002), entende –se por 
funções executivas: "Os processos associados à FE são numerosos, mas os elementos 
principais incluem a antecipação, a seleção meta, planejamento, o início da atividade, a 
auto-regulação, flexibilidade mental, organização das atenções, e utilização do feedback 
"(Anderson, 2002 p. 71).Sendo assim, as funções executivas são fundamentais ao 
direcionamento e regulação de diversas habilidades intelectuais, sociais e emocionais do 
indivíduo (Lezak et al., 2012). 
Outra questão ligada a FE e a autorregulação são os aspectos ambientais, autores como 
Bernier et al., (2012); Oxford e Lee, (2011), apontam em suas pesquisas que, as experiências 
vividas entre pais e filhos são de suma importância para o desenvolvimento o cérebro e das 
habilidades executivas. Quando entendemos que os fatores ambientais estão presentes na 
formação das funções executivas, percebemos a relevância e importância da troca de 
experiências entre pais e filhos na constituição dessas funções durante os primeiros anos da 
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criança. Os pais, através de seus perfis e peculiaridades, permitem que a criança que a criança 
alcance um nível de função executiva além do que ela conseguiria sozinha (Biederman et al., 
2013). 
Corroborando com o tema Baron (2004), afirma que "As habilidades funcionamento 
executivo" permitem que um indivíduo possa perceber estímulos de seu próprio ambiente, 
responder de forma adaptativa, flexível  e mudar de direção, antecipar metas futuras, 
considerando  consequências e responder de forma integrada ou de senso comum "( Baron 
2004p. 135). 
Em consonância, Bernier et al., (2012), sugere que a qualidade das interações entre 
pais e filhos estão associadas ao desempenho das funções executivas de crianças. Os autores 
ainda destacam o quanto o apego entre mãe e filho é profundamente relevante para o 
desenvolvimento da criança, assim sendo, a qualidade do vinculo afetivo, favorecem que a 
criança gradualmente possa aprender a dominar o pensamento autorregulado e as ações 
ligadas as funções executivas.  
Segundo Bernier et al., (2012), quando as estratégias usadas pelos pais para obterem 
soluções são apropriadas, as mesmas tornam as interações familiares mais harmoniosas. 
Experiências como estas podem ser relacionadas à distração com uma atividade agradável, 
estas resultam em interações familiares com um clima emocional harmonioso. Experiências 
de regulação de sucesso que poderiam ter sido emocionalmente desgastantes, mas foram 
administradas adequadamente pelos pais, permitem que a crianças internalize e passe a usa- la 
em seu repertório de autorregulação.(Bernier et al., 2012). 
 Bernier et al., (2012), ainda sugere em seus estudos que os processos regulatórios se 
dão primeiramente no ambiente familiar, as estratégias usadas pelos pais podem ser 
aprendidas e serem usadas em outros contextos. 
Diferentes estudos apontam que crianças com diagnósticos com TDAH apresentam a 
autorregulação emocional deficiente (DESR) (Barkley et al., 2010, Biedermam et al., 2012 e 
Sunuga-Barke, 2005). Autorregulação emocional deficiente a DERS refere-se a dificuldades 
na autorregulação da excitação fisiológica, causadas em situações em que ocorra a presença 
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de fortes emoções; dificuldade para inibir comportamentos inadequados em resposta a 
emoções positivas ou negativas; dificuldade para reorientar a atenção mediante fortes 
emoções e comportamento desorganizado em resposta a ativação emocional (Biederman , 
2012).  
De acordo com Bierdermam et al., (2012) e Spencer et al., (2011) a DESR se 
caracteriza através dos sintomas de baixa tolerância a frustração, irritabilidade, impaciência e 
facilmente exitado para reações emocionais. 
A avaliação neuropsicológica tem um papel fundamental na investigação e 
compreensão do TDAH, porém, conforme Bierdeman et al., (2012) e Spencer (2011), para 
uma melhor discriminação entre diferentes níveis da gravidade das dificuldades encontradas 
na autorregulação emocional deficiente na população de crianças e adolescentes com TDAH, 
e para melhor elucidação de um diagnóstico, foi desenvolvida uma ampla pesquisa, 
utilizando-se para a definição de um diagnóstico na autorregulação emocional deficiente, o 
inventário Child Behaviour Checklist – CBCL (Achenbach & Rescorla, 2000) 
Para definição de DESR, utiliza- se somente as escalas de ansiedade/depressão, 
agressividade e problemas atencionais do Child Behavior Checklist – CBCL, tendo como 
ponto de corte, a somatória das quatro escalas, cujos valores estejam entre 180 e 210 pontos. 
Ainda conforme os autores, esse critério foi escolhido por apresentar uma congruência com o 
conceito clínico de autorregulação emocional deficiente, além disso, porque a sua forma 
extrema (> 210) tinha sido previamente associada a formas graves de humor e desregulação 
comportamental em crianças com TDAH (Biederman, 2012).  
Tais estudos vêm contribuindo para novas visões, investigações e futuras intervenções 
no trabalho com indivíduos com TDAH e DESR, tanto de ordem de reabilitação como de 
orientação psicoeducacional. Já que a expressão desses sintomas causa grande impacto no 
ambiente (Backley, 2008), faz- se necessário o conhecimento dos fatores psicossociais e 
familiares relacionados ao TDAH e suas possíveis interferências na autorregulação 
emocional. 
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1.1.5. Etiologia do TDAH 
 
A etiologia do TDAH vem sendo objeto de muitas pesquisas, especialmente a partir do 
início da década de 90. Apesar do grande número de estudos já realizados, a etiologia do 
TDAH ainda não está bem definida. Sabe-se que a base do TDAH é de natureza 
neurobiológica, genética e neuroquímica, mas que a expressão dos padrões herdados é 
também modulada por fatores ambientais através de processos epigenéticos (Schuch et al., 
2015). Tal ponto de vista sustenta a idéia de que não há um fator de risco que seja necessário 
ou suficiente para causar o TDAH (Steinhausen, 2009; Thapar et al., 2007; Wallis et al., 
2008). 
 
 
Figura 1: O TDAH parece ser o resultado de uma combinação de fatores genéticos e 
ambientais que modificam o cérebro em desenvolvimento resultando em prejuízos estruturais 
e funcionais. 
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1.1.6. Fatores genéticos 
 
Diferentes estudos convergem na hipótese do TDAH ser um transtorno hereditário e 
de haver uma predisposição quando há pais com o diagnóstico de TDAH(Bierderman et al 
.,1992; Thapar; Donova e Owen, 2005). Este fato é evidenciado principalmente pela alta 
herdabilidade que o transtorno apresenta, estimada em 76% a partir de dados de estudos de 
famílias e adoção (Faraone et al., 2005; Franke et al., 2009; Sharp et al., 2009).  
Também encontramos estudos de avaliação genética em famílias de gêmeos e crianças 
adotadas, estudos esses que proporcionam a compreensão e a importância dos fatores 
genéticos na manifestação do TDAH (Faraone et al., 2005). Estudos familiares realizados nos 
últimos 30 anos, que incluem irmãos e gêmeos com TDAH, além de irmãos adotivos de 
crianças afetadas e controles confirmaram que há maior prevalência do transtorno em irmãos 
biológicos de crianças com TDAH do que em irmãos adotivos. Os resultados mostram ainda 
que familiares adotivos de crianças com TDAH apresentaram um risco semelhante ao risco de 
familiares de crianças do grupo controle (Faraone et al., 2005; Sprich et al., 2000; Thapar et 
al., 2007; Wallis et al., 2008; Sharp et al., 2009; Franke et al., 2009).  
Embora estes trabalhos apontem o TDAH como uma condição altamente hereditária, 
nenhum gene pode ser considerado necessário ou suficiente ao desenvolvimento do TDAH, a 
busca de genes de susceptibilidade é o foco de muitas pesquisas. O principal alvo dessas 
pesquisas são genes que codificam componentes dos sistemas, dopaminérgico, noradrenérgico 
e serotoninérgico, uma vez que dados de estudos neurobiológicos sugerem fortemente o 
envolvimento desses neurotransmissores na patofisiologia do transtorno (Gizer et al., 2009; 
Kebir et al., 2009; Purper-Quakil et al., 2011). 
 
1.1.7. Fatores ambientais 
 
Além dos fatores genéticos, vários fatores ambientais são apontados como aspectos 
significantes para a compreensão do TDAH. Diversos autores destacaram em diferentes 
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estudos tal assunto (Guilherme et al., 2006; Garcia et al.,2006; Biederman, Faraone & 
Monuteaux, 2002; Hechtman,1996; Kilia e Sener, 2005). O ambiente em que a criança se 
desenvolve é apontado por Rotta et al., (2006), como aspecto de grande relevância, por isso, 
devem ser observadas as questões socioeconômicas como também condições psicoafetivas da 
família em que a criança com TDAH está inserida.  
 Dentre os fatores ambientais que possuem associação epidemiológica com o TDAH, 
podemos citar a presença de fatores psicossociais tais como discórdia entre os cônjuges, 
desvantagem social, família muito numerosa, criminalidade dos pais, colocação em lar 
adotivo, conduta agressiva dos pais, transtorno mental materno, violência e/ou stress durante o 
período pré-natal e infância. Dentre os fatores biológicos, destacam-se complicações pré-
natais, perinatais e pós-natais, bem como uso de álcool e tabaco durante a gestação (Schuch et 
al., 2015). 
Scahill et al., (1999), em suas pesquisas demonstraram a relação entre o diagnóstico de 
TDAH e adversidades psicossociais tais como: comorbidade psiquiátrica, múltiplas mudanças 
familiares, baixa renda familiar, baixa instrução materna, família só com um dos pais e pais 
que abandonam a família. Bierdemam et al., (1995) também traz em seu estudo relevantes 
associações entre crianças com TDAH e adversidades psicossociais, baixa classe social, 
família numerosa, criminalidade dos pais, história de doença psiquiátrica materna, 
psicopatologia materna e discórdia marital. Vasconcelos et al., (2005), em seus estudos 
apontam que há 11, 67 vezes mais chances de uma criança desenvolver o transtorno quando a 
mesma está exposta á lares onde há discórdia entre os pais, afirmam ainda que separação dos 
pais, violência entre os mesmos, aglomeração familiar, assassinato familiar e depressão 
materna, são fatores levantados durante estudo com importante relevância. Tanto para 
Vasconcelos et al., (2005), quanto para Rhode e Halpern, (2004), a família tem suma 
importância entre os fatores de risco e ambiental para o TDAH, uma vez que esta tem o papel 
socializador no que diz respeito ao desenvolvimento social da criança. 
Estudos realizados por Biedermam, (2002) investigaram os seguintes possíveis fatores 
que contribuiriam ou não para a manifestação do TDAH: baixa classe social, tamanho grande 
de família, discórdia marital grave, criminalidade paterna e transtorno psiquiátrico materno. 
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Todos os fatores pesquisados apontaram o aumento do risco de diagnóstico de TDAH.  Os 
estudos ainda concluíram que o risco do desenvolvimento do TDAH nos filhos tende a 
aumentar uma vez que, a família se encontre em situação disfuncional e apresentando 
dificuldade psicossocial, ou seja, quanto maior for a disfunção familiar e maior dificuldade 
psicossocial, cresce a possibilidade da manifestação do sintoma do TDAH. A associação entre 
fatores psicossociais e TDAH, também foram encontradas em estudos brasileiros, fatores 
estes que anteriormente já foram reconhecidos como relevantes, mas que vem somar ás 
pesquisas atuais e contribuir para futuras prevenções (Vasconcelos et al., 2005).  
Um estudo longitudinal realizado no Brasil por Pires e colaboradores relaciona o 
ambiente familiar e período gestacional com o diagnóstico de TDAH em crianças e a 
descrição dos sintomas segundo diferentes informantes (mães e professoras). Eles 
encontraram que famílias com funcionamento precário, falta de apoio social para as mães, 
eventos de vida adversos e discórdia durante a gravidez foram os fatores associados com 
TDAH relatado pela mãe. Quando o TDAH foi relatado pelos professores, as variáveis 
encontradas foram: quociente de inteligência (QI) e sexo, com crianças com baixos escores de 
QI e meninos mais propensos a apresentar a doença (Pires et al., 2013).  
O TDAH está freqüentemente relacionado com a exposição a violência no útero e na 
infância, inclusive violência doméstica (Webb et al., 2013). Class e colaboradores conduziram 
um grande estudo populacional na Suíça e acharam que a exposição da gestante ao stress no 
terceiro trimestre de gestação aumenta o risco para desenvolvimento de TDAH (Class et al., 
2013).  
Linnet e colaboradores, (2003) encontraram em seus estudos que mães de crianças 
com TDAH, foram freqüentemente expostas ao estresse durante a gestação, em outro estudo 
por O´Connor e colaboradores, (2003) aponta que fatores psicológicos, principalmente 
manifestados por extrema ansiedade pelas mães durante a gestação, foram associados a 
crianças com TDAH. 
De acordo com Rotta et al., (2006), em se tratando de fatores ambientais exógenos, é 
possível dividi-los em pré (infecções maternas), peri (ocorrem no do parto) e pós- natais 
(infecções, hemorragias,traumatismos craniencefálicos e intoxicações). Segundo a autora, tais 
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fatores podem produzir alterações funcionais ou lesionais do sistema nervoso central (SNC), 
no caso do TDAH destacam-se as alterações funcionais. Faraone, e Biedermam, (1998) 
também levantaram algumas ocorrências que podem contribuir para a manifestação do 
TDAH, são elas: duração do parto, pós- maturidade fetal, toxemia, eclampsia e má saúde 
materna. Getahun e colaboradores em seus achados apontam que crianças que foram expostas 
a intercorrências como asfixia neo-natal, síndrome de angustia respiratória e com maior 
significância a pré eclampsia, podem apresentar maior risco de desenvolver o transtorno em 
relação a crianças que não passaram pela mesmas intercorrências (Getahun et al., 2013). 
A prematuridade ao nascimento também está relacionada com aumento do risco para o 
desenvolvimento de TDAH. Não apenas o nascimento extremamente prematuro (23 a 28 
semanas), mas também o moderadamente prematuro (33 a 36 semanas) aumenta o risco para 
TDAH devido ao grau de imaturidade ao nascer. Adversidade social, expressa pela baixa 
escolaridade materna, também modifica o risco de TDAH em moderadamente prematuros 
(Lindström et al., 2011).  
Crianças que nascem pequenas para a idade gestacional e grandes para a idade 
gestacional possuem um risco aumentado para TDAH, provavelmente porque ocorre 
perturbação da expressão de genes da dopamina, neurotransmissor chave que regula o sistema 
de recompensa, atenção e seleção de ação (Grissom & Reyes, 2013).  
Outros estudos mostram que o uso de álcool, tabaco e outras drogas durante a gestação 
também são fatores de risco para o desencadeamento do TDAH (Apa, 2002; Mick et al., 
2002). 
O tabagismo materno na gestação está diretamente relacionado com aumento do risco 
de TDAH (Nomura et al., 2010). A exposição à fumaça do tabaco é tóxica para o 
neurodesenvolvimento através de perturbações na dinâmica celular e em nível estrutural, 
desencadeando uma cascata de fatores de risco neurotóxicos com influência negativa no 
processamento sensorial (Heath & Picciotto, 2009). 
De acordo com Braun et al., (2006), o feto pode reagir  diferente à exposição intra-
uterina das substâncias do cigarro, porém independente do sexo, estatisticamente as crianças 
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em que as mães fumaram durante a gravidez têm de 2 a 5 vezes mais chance de desenvolver o 
TDAH. 
Evidências recentes sugerem que a exposição pré natal ao álcool ocasiona alterações 
epigenéticas de efeito patológico, que aumenta o risco de desenvolvimento de TDAH, 
principalmente devido ao seu efeito na modulação da expressão do sistema de transporte de 
catecolaminas. Kim e colaboradores relataram que a exposição pré-natal ao etanol em 
concentração fisiologicamente relevante induziu fenótipos comportamentais hiperativos, 
desatentos e impulsivos em ratos e sua prole. 
Noland et al., (2005) e Goldschmidt, Day, Richardson (2002), em suas pesquisas 
encontraram relação estatisticamente significativa entre, o uso de maconha durante a gestação 
por mães de renda baixa e a ocorrência do TDAH em crianças de 10 anos de idade. 
Exposição a toxinas ambientais, como os pesticidas organofosforados, produtos 
industriais tóxicos, como bifenilos policlorados (PCBs), mercúrio, manganês e chumbo 
também podem estar relacionados com aumento do risco para TDAH (Thapar et al., 2013; 
Barnerjee et al., 2007). Assim como o bisfenol A (BPA), cujo aumento da exposição está 
relacionado com o aumento da prevalência de TDAH na população. O bisfenol A é um 
composto que causa perturbações endócrinas utilizado na fabricação de plásticos e resinas, 
encontrado em recipientes plásticos de alimentos e bebidas, alimentos enlatados, dispositivos 
médicos, selantes dentários e recibos (Biedermann et al., 2010; Geens et al., 2011). Harley e 
colaboradores encontraram que altas concentrações de BPA na urina de crianças de 5 anos de 
idade foram associados com o aumento de problemas de internalização e aumento de 
comportamentos de TDAH em meninos e meninas (Harley et al., 2013). 
No que se referem a alimentos, pesquisas iniciais discutiam a possibilidade de algumas 
substâncias alimentares ou comumente adicionadas aos alimentos estarem relacionadas com o 
surgimento do transtorno, corantes (vermelho bordeax, amarelo crepúsculo e azul brilhante) e 
conservante (nitratos e glutamato monossódico) são alguns exemplos (Bateman et al., 2004; 
McCann et al., 2007). Estas substâncias são encontradas facilmente nos comércios e 
consumidas costumeiramente por adultos e crianças através de balas, sucos em pó, 
refrigerantes, doces, biscoitos e iogurtes (Shummann et al., 2008). 
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Outros nutrientes foram estudados e avaliados quanto a relação com os sintomas do 
TDAH, foram pesquisados alimentos potencialmente alergênicos (Glúten, presente no trigo, 
centeio, cevada, malte e aveia), ácido graxo Omega 3, açúcar refinado e micronutrientes 
(Bateman et al., 2004; McCann et al., 2007).  
 Ainda há várias incertezas sobre o papel de nutrientes e de aditivos alimentares nos 
sintomas do TDAH, mesmo alguns estudos demonstrarem melhora no quadro clínico da 
hiperatividade em crianças submetidas à dieta isenta dessas substâncias (Rizzutti et al., 2008).  
 
1.1.8. Tratamento 
 
Os principais tratamentos para TDAH, segundo a medicina baseada em evidências, 
são intervenção farmacológica, através do uso de medicação estimulante, e intervenções 
comportamentais na forma de treinamento parental e manejo em sala de aula, que resultam em 
benefícios significantes em múltiplos domínios de funcionamento (Halperin & Healey, 2011). 
Outras intervenções como reabilitação cognitiva, psicoterapia, psico-educação, 
treinamento de habilidades para os pais ou orientações para a escola, que podem ser voltadas 
tanto para o manejo de dificuldades acadêmicas envolvendo leitura, escrita e cálculos, como 
para funções cognitivas como a atenção e a memória, também possuem eficiência 
comprovada na literatura. A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é a principal 
modalidade não-medicamentosa citada na literatura internacional (aliada ao trabalho de 
orientação aos pais), pois atua nos déficits comportamentais principais da criança com TDAH, 
como o déficit do comportamento inibitório, de auto-regulação da motivação, do limiar para 
ação dirigida a um objetivo, entre outros (Muszkat, Miranda & Rizzutti, 2013) 
O exercício físico pode reduzir o nível de sintomas de TDAH ou impedimentos 
relacionados ao TDAH. Estudos realizados em animais e em humanos indicam que o 
exercício, especialmente no início do desenvolvimento, pode ser benéfico para a redução dos 
sintomas de TDAH (Halperin, 2013).  Pesquisas com animais sugerem que o Fator 
Neurotrófico Derivado do Cérebro (BDNF) e catecolaminas (CAs) desempenham um papel 
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na mediação desses efeitos, mas a associação entre o BDNF e TDAH ainda não está clara em 
seres humanos (Rommel et al., 2013) 
 
 
1.1.9. Comorbidades 
 
O conceito de comorbidade é comumente usado para se referir ou descrever a 
ocorrência simultânea de duplo diagnóstico ou dupla patologia. Sabe-se que associação de 
outros transtornos ao TDAH são extremante presentes nos casos, e é de suma importância que 
os mesmos sejam checados durante o diagnóstico (Spencer et al., 1999; Young, 2008). 
 Dentre as comorbidades mais comuns encontramos os transtornos disruptivos do 
comportamento, transtorno de conduta (TC) e transtorno opositor desafiador (TOD), situada 
em torno de 30 a 50% (Biedermam et al.,1991; Rohde et al., 2000). Ainda segundo Rohde et 
al., (2003) a prevalência do TOD ao lado do TDAH é de 35% a 65%, podendo variar de 
acordo com o sexo, pois, a associação entre transtornos ocorrem com maior freqüência em 
meninos. Outras comorbidades como depressão (15 a 20%) transtornos de ansiedade (em 
torno de 25%) e transtornos da aprendizagem (10 a 25%) aparecem também com alta 
prevalência nos sujeitos com TDAH (Biedermam et al.,1991; Rohde et al., 2000). Para Rohde 
et al., (2003), tanto a depressão quanto a ansiedade podem ser reflexo das diferentes 
dificuldades decorrente dos sintomas de TDAH. Existem ainda outras comorbidades 
relacionadas ao TDAH mas que são menos presentes principalmente em adolescentes, são 
elas: prejuízo de habilidades sociais, distúrbios do sono, epilepsia, doença celíaca, enurese, 
baixa escolaridade, tiques, abuso de drogas (Spencer & Biederman, 2007; Yong, 2008).  
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1.2. Família 
 
O conceito relacionado á família pode ser pensado sob diferentes aspectos, existe uma 
multiplicidade de conceitos que podem defini-la, mas mesmo com o contorno múltiplo de 
definições, em suma, alguns autores definem família como formação de pessoas ligadas por 
vínculo de sangue, ou seja, pessoas provindas de um tronco ancestral comum. (Fiuza 2008, 
monteiro 2004; Rodrigues 2004). 
 Não obstante disso, Belluscio, (1996) levanta três outros conceitos distintos de 
família: a) família em sentido amplo: que significa grupo pessoas onde há uma relação de 
parentesco; b) família em sentido estrito: formado pelo pai e/ ou mãe e seus filhos; c) família 
em sentido intermediário: grupo social de pessoas, unidas pelo afeto, que se ajudam entre si. 
 
1.2.1. Ambiente familiar 
 
Ao longo do desenvolvimento humano a família é o primeiro ambiente onde se da as 
primeiras interações sociais. Essas interações bem como, as vivências intrafamiliar, são de 
suma importância para o sucesso do desenvolvimento do individuo. 
Para Almeida (2011), a família é o primeiro referencial do individuo, ela deve ser 
considerada como fundamental na formação do mesmo. Para a autora, é na família onde se 
aprende e desenvolvem diferentes formas de vínculos, vínculos esses que, somados a outros 
fatores, de forma direta interferem na formação da personalidade. 
Em harmonia com tal idéia, Andrade et al., (2005) destaca também a família como o 
lugar onde se desenvolve  vínculos, e acrescenta cuidados e os estímulos, pois para o autor, 
estes  proporcionam a transmissão de valores e crenças. Bronfenbrenner (2002), também traz 
a idéia de que a família aparece como o primeiro contexto de desenvolvimento do individuo, 
afirma que o meio em que o mesmo está inserido, influenciará de forma significativa o 
desenvolvimento deste. 
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A família como agente primário, influência não só na formação da personalidade 
como antes citado, mas impulsiona as motivações do individuo e torna-se responsável na 
transmissão de valores (Bronfrenbrenner, 1996; Marturano, 2005). Ela apresenta um contexto 
cultural e social que influenciam de forma direta e indireta o desenvolvimento do individuo 
(Bronfrenbrenner, 2002 e Osório, 1996).  
É durante a infância onde as relações entre pais e filhos tornam- se mais profundas e 
intensas, o que nos leva a crer o quanto é o representativo o ambiente familiar (Benier et al., 
2012). Observando tais estudos podemos entender o quanto o ambiente familiar contribui por 
ser um lugar onde o individuo se constitui como pessoa, ou seja, lugar onde o individuo 
constrói sua identidade pessoal. 
 
1.2.2. Família Contemporânea 
 
O ambiente familiar é um núcleo que atualmente vem sofrendo diferentes mudanças e 
vem assumindo configurações novas, e em diferentes dos contextos. Em consonância com a 
idéia de mudança, o conceito de família nos remete a um conceito não homogêneo, segundo 
Osório (1996), com o passar do tempo as famílias vem assumindo modalidades diferenciadas 
 Fatores sociais e econômicos têm sido dois dos fatores que contribuem para as 
diversas transformações que tal núcleo vem passando, outros fatores como: maior 
participação da mulher no mercado de trabalho, separações e divórcios, diminuição das taxas 
de mortalidade infantil e de natalidade, variações dos papéis parentais e de gênero, tecnologia 
avançada, dentre outros, são destacados por Prata e Santos (2007), como fatores que 
contribuem para a nova modalidade de família. 
Em se tratando de família contemporânea, se faz necessário pontuar a questão das 
transformações que vem ocorrendo no contexto familiar, em especial na no núcleo da família 
brasileira nos últimos anos. Os estudos referente a família brasileira, considerando-se estes 
últimos anos, demonstram a necessidades de se rearranjar as convenções familiares e 
conceituar de forma diferente as novas uniões (Scavone, 2001). 
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Mesmo diante de variadas transformações, a família representa um papel de suma 
importância no contexto, social, cultural e psicológico do individuo, este núcleo ainda tem a 
responsabilidade de suportar o individuo e dar-lhe possibilidades e oportunidade de 
desenvolvimento. 
1.2.3. Família e TDAH 
 
De acordo com Bee (2003), para o desenvolvimento da criança dentro da família, faz 
se necessário uma importante avaliação das relações interacionais. Em se tratando da família 
com crianças com TDAH, sabe-se que a presença do sintoma do transtorno pode 
comprometer extremamente essas interações. 
Segundo Barkley (2002), as interações entre os membros das famílias que apresentam 
o transtorno são mais estressantes e mais negativas do que as interações comuns em outras 
famílias. Manifestações como comportamentos impulsivos e inapropriados acabam por cansar 
e sobrecarregar a família como um todo. 
 Ainda de acordo com Barkley (2002), as crianças com TDAH são menos submissas e 
persistem menos nas tarefas, suas mães passam a dar mais ordens e sendo menos responsivas 
às interações do filho. Jonshon et al., (2001) em seus estudos sugere que o diagnostico está 
associado com grau variado de dificuldades referentes ao relacionamento familiar. 
Há estudos onde a questão dos comportamentos inapropriados da criança com TDAH 
é levantada como possível causa das dificuldades de interação entre pais e filhos (Johnston; 
Mash, 2001). Um estudo realizado por Alizadeh, (2007) apontou que pais de crianças com 
TDAH tendem a ser menos afetuosos, menos autoconfiantes, menos calorosos e se envolvem 
menos com seus filhos, o estudo mostra ainda que esses pais usam  mais a punição física do 
que pais de crianças que não apresentam TDAH. 
Sabe-se que a ocorrência do TDAH entre parentes de primeiro grau é de 25% a 33%  e 
que a taxa de persistência do TDAH na vida adulta é em torno de 60 a 70% dos casos 
(Barkley; Fisher; Smallish; Fletcher, 2002), é possível compreender frente a estes dados as 
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dificuldades dos pais em  modularem seus próprios afetos e os dos filhos(Johnston; Mash, 
2001). 
No que diz respeito a interação com os irmãos, Barkley (2002), aponta que em virtude 
da atenção dispensado a criança com TDAH, o irmão pode ter ciúme, para Kendall (1999) os 
irmãos podem reagir de três maneiras: sentir-se vitimizado em função dos comportamentos 
agressivos do irmão, achar que os pais querem que eles cuidem e protejam seu irmão, e 
reagirem com ansiedade, preocupação e tristeza.  
Apesar de os estudos levantarem tamanhas dificuldades ligadas a interação da família 
e a criança com TDAH, Barkley (2002), afirma em suas pesquisas que quando há um trabalho 
efetivo com a crianças com TDAH e seus pais, há melhora na relação entre os mesmos, como 
também redução no estresse intenso que a família vivencia. 
Outra questão recorrente nas famílias de criança com TDAH são os problemas 
conjugais. As crianças por apresentarem comportamentos tão peculiares ao transtorno, 
geralmente precisam de constantes vigilâncias, e em decorrência desta situação, os pais 
tornam-se mais cansados, têm menos tempo para si próprios, sentem-se insatisfeitos e 
comprometidos emocionalmente (Harpin, 2005).  
Alguns pesquisadores revelam em suas pesquisas que, por diferentes justificativas 
todos os cuidados relacionados a criança, na maioria das famílias com crianças com TDAH 
ficam sob a responsabilidade da mãe. Bellé et al., (2009); Sancer Masero, (2009); Barkley 
(2002), frente a esta realidade revela em seus estudos que essa sobrecarga de interação entre 
mãe e filho pode se tornar exaustiva. Barkley (2002), também aponta que a possibilidade de 
separação do casal nas famílias onde há uma criança com o transtorno, é três vezes maior do 
que em famílias sem a presença de TDAH.   
Outro aspecto encontrado nas famílias com crianças com TDAH, diz respeito ao fato 
de as mesmas se comportarem de forma menos negativa com seus pais, esta situação pode se 
dar  em função do pouco contato diário e das respostas geradas imediatamente frente aos 
comportamentos inadequados dos filhos como antes citado. Dada situações, os pais tendem a 
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responsabilizar tão somente a mãe pelo comportamento do filho e em decorrência desse fato 
gera- se conflitos entre o casal (Barkley, 2002). 
Harpin, (2005) aponta que, a saúde mental dos pais pode estar comprometida uma vez 
que há uma somatória das questões levantas anteriormente e a sobrecarga da vida laboral, este 
evento pode contribuir significativamente para a falta de compromisso com a paternidade. Em 
decorrência do estresse relacionado aos comportamentos inapropriados dos filhos com 
TDAH, os pais, principalmente na figura da mãe, tendem a desenvolver altos níveis de 
problemas referente a saúde mental como por exemplo: depressão, alcoolismo, isolamento 
social, baixa auto estima e auto censura. (Harpin, 2005; Barkley, 2002).  
Diferentes estudos sugerem que a depressão materna é uma característica comumente 
encontrada em famílias de crianças que apresentam o transtorno (Anastapoulos et al., 1992; 
Bierdermam et al., 2002;Vanconcelos et al., 2005). No que se refere a questão da auto estima 
e além de estar ligada ao fato de que as mães pouco investem em si mesmas, também pode ser 
resultado da falta de comunicação com o cônjuge e também a discordância em relação a 
condição da criança com TDAH ( Bellé et al., 2009). 
Barkley, (2002) em suas pesquisas sugere que há possibilidade de os transtornos 
psiquiátricos dos pais gerarem comportamentos agressivos e anti-sociais nos filhos com 
TDAH, ainda sugere que tal situação ocorre quando os filhos presenciam tais as alterações 
nos pais.   
A relação social da família com os familiares em grande parte é prejudicada, os 
contados com os familiares não costumam ser agradáveis (Barkley, 2002). Estudos trazem 
que opiniões, críticas e observações emitidas por amigos, pessoas próximas e familiares sobre 
a conduta e manejo com filho, podem trazer ressentimentos na família (Barkley 2002; Bellé et 
al., 2009; Sancer Masero, 2009; Brzozowski & Caponi, 2007). 
 De acordo com Harpin (2005), a exclusão social da família, discriminação da criança, 
necessidade de proteger os filhos das pessoas de fora e de dentro da própria família, são 
agentes estressores, os quais contribuem significativamente para o adoecimento dos membros 
das famílias de crianças com TDAH.   
 39 
 
O perfil dos pais da criança com TDAH, também se apresenta de forma 
comprometida, de acordo com Brawn (2007), os pais de crianças com TDAH apresentam 
maior nivel de  estresse crônico, também segundo os achados de Low e Stocker (2005) 
sugerem que, o humor depressivo em pais e hostilidade marital estão diretamente associados 
aos comportamentos de hiperatividade, impulsividade e reatividade, faz se necessário 
compreender as alterações que a dinâmica familiar possa exercer nos níveis de 
autorregulação. 
Quando o ambiente familiar torna-se disponível e sensível, resultará como fator de 
proteção, facilitando o desenvolvimento da auto-regulação e a diminuição dos sintomas do 
transtorno (Johnston e Mash, 2001). 
Frente a importância do contexto educacional familiar, sua dinâmica e as possíveis 
alterações no comportamento nos indivíduos com TDAH, sugeridas pelos pesquisadores, os 
objetivos desta pesquisa e a hipótese levantada neste estudo serão explicitadas por meio da 
metodologia e dos resultados a seguir. 
No intuito de compreender melhor a importância dos fatores psicossociais e familiares 
relacionados ao TDAH e suas possíveis interferências na autorregulação emocional desses 
pacientes foi realizado o presente estudo. 
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2. JUSTIFICATIVA 
 
Considerando a possibilidade de que fatores ambientais influenciaram a expressão dos 
sintomas da criança com TDAH, bem como a autorregulação emocional, esta pesquisa visou 
corroborar com outros estudos sobre a compreensão do quadro do TDAH nos pacientes 
envolvidos neste estudo. 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1. Geral 
 
Verificar possíveis influências das interações familiares, fatores ambientais, 
como também a autorregulação emocional deficiente nas crianças e adolescente com TDAH.  
 
3.2. Específicos 
 
 Compreender os aspectos dos seguintes fatores: antecedentes gestacionais e de 
nascimento, perfil da família, níveis de estresse e saúde mental dos pais e/ou cuidadores, 
situação de risco familiar e situações adversas (intercorrências situacionais) 
  Avaliar as alterações nos índices de autorregulação emocional deficiente 
(ansiedade – depressão, atenção e agressividade do CBCL) nos pacientes com TDAH em 
relação aos fatores ambientais envolvidos. 
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4. METODOLOGIA 
Este estudo se deu através do método de análise experimental, onde foram levantadas 
variáveis relevantes. Para tanto utilizou - se diferentes instrumentos que serão descritos nos 
próximos tópicos. 
 O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo – UNIFESP. (Anexo 2)  
 
4.1. Sujeitos da pesquisa 
 
A amostra foi constituída de 30 crianças e suas famílias, avaliadas pela equipe 
multidisciplinar do ambulatório de TDAH do NANI, constituída por médico neuropediatra e 
psiquiatra infantil, neuropsicólogas, pedagogas, psicopedagogos e terapeuta familiar. 
 
4.2. Local 
 
Para fins desta pesquisa, os encontros e os horários foram previamente combinados, 
sendo estes convenientes para as famílias e realizados no “NANI” (Núcleo de Atendimento 
Neuropsicológico Infantil e Interdisciplinar), onde as famílias passaram anteriormente pelo 
processo de avaliação interdisciplinar para o diagnóstico de TDAH. 
 
4.3. Critérios para a seleção 
 
Os critérios de inclusão usados foram: crianças com a idade compreendida entre 06 á 
12 anos, de ambos os sexos, com diagnostico de TDAH avaliadas pela equipe interdisciplinar 
do ambulatório de TDAH do NANI. 
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4.4. Procedimentos 
 
Após a submissão e aprovação do Comitê de Ética anteriormente citado e preparação 
dos instrumentos a serem utilizados, as crianças com diagnóstico de TDAH foram 
selecionadas a partir do banco de dados do ambulatório de TDAH do NANI. Foi realizado um 
agendamento para entrevista e preenchimentos de formulários. Antes das entrevistas as 
famílias foram informadas de forma detalhada do que se tratava a pesquisa e também tiveram 
respondidas suas dúvidas. Os participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (anexo 3) que consta de informações sobre objetivos da pesquisa, direito a 
não dar continuidade  podendo desligar-se e questões referentes a aspectos éticos, após isso, 
deu-se inicio as entrevistas. 
Em data previamente agendada com as famílias pesquisadas, as entrevistas com a 
aplicação dos questionários foi realizada pela pesquisadora. As entrevistas tiveram em média 
a duração de uma hora e durante a mesma foi observado à necessidade de acolhimento, 
encaminhamento e orientação, estes se deram através da pesquisadora sendo observado 
cuidados no se refere a questão ética e objetivo da pesquisa. Após a aplicação dos 
instrumentos, foram analisados e correlacionados, obtendo resultados para o presente estudo. 
 
4.5. Instrumentos 
 
4.5.1. Roteiro de perguntas direcionadas: perguntas objetivas e relevantes para a pesquisa, 
tendo por objetivo checar aspectos relacionados à vida biopsicossocial da criança/ família 
(planejamento familiar, histórico familiar de quadros psiquiátricos, aspectos da gestação, 
saúde, situação socioeconômica, moradia e escolaridade dos pais). (Anexo 1). 
 
4.5.2. Escala de Eventos Adversos (Marturano, 1999): é composta por 36 questões que 
levantam situações adversas podendo ter ocorrido ou não nos últimos 12 meses na vida da 
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criança. O entrevistador faz as perguntas pedindo que os pais identifiquem se as tais 
ocorreram nos últimos 12 meses ou anteriormente. Os itens são divididos em três momentos: 
vida escolar, vida familiar e vida pessoal, sendo possível verificar adversidades relacionadas á 
relações parentais, dificuldades financeiras, possíveis perdas, relacionamento interpessoal na 
escola e na família. Sua correção se da seguinte maneira: Atribui-se um ponto para eventos 
que ocorreram nos últimos 12 meses, um ponto para eventos que ocorreram anteriormente e 
zero para eventos que não ocorreram, assim, teremos escores que podem variar de zero a dois. 
O escore total é a soma dos escores individuais que podem variar de 0 á 72. (Anexo 4). 
 
4.5.3. Escala de Risco Familiar de Coelho-Savassi (Coelho & Savassi, 2004): é um 
instrumento de auxilio na avaliação de vulnerabilidade, é um instrumento simples e fácil na 
análise de risco familiar. É também, de acordo com Coelho e Savassi (2004) estratificação de 
risco familiar aplicados em visitas domiciliares. O resultado da escala está dividido em risco 
1,2 e 3, classificados em risco menor a máximo, sendo os riscos menores menos graves e os 
maiores mais graves. A correção se faz simples como sua constituição e aplicação, a mesma 
se deu através da soma dos escores de risco, após os resultados encontramos em quais risco as 
famílias estão classificadas. (Anexo 5). 
 
4.5.4. Recursos do Ambiente Familiar - RAF (Marturano, 1999): elaborado para avaliação 
do ambiente familiar, como também para rastrear informações sobre o mesmo. É composto 
por 14 questões com número variável de subitens. Deve ser aplicado em forma de entrevista 
oralmente, porém o entrevistador tem a liberdade de parafrasear caso haja necessidade, como 
por exemplo, em caso de dificuldade de compreensão das questões. O instrumento é dividido 
em três categorias: a primeira categoria em suporte parental, como organização e supervisão 
da rotina da criança; a segunda categoria em interação com os pais, onde observou- se, 
momentos ou atividades compartilhadas com os pais; e a terceira categoria se constitui em 
recursos materiais da família em ambiente físico correspondendo a materiais que 
proporcionem desenvolvimento ou atividades programadas e realizadas regularmente com a 
criança. Para a correção do instrumento, o escore em cada tópico, é a soma dos pontos obtidos 
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dividido pelo número de itens que compõem aquele tópico, assim obtivemos o resultado do 
inventário. (Anexo 6). 
 
4.5.5. Self-report Questionnarie - SRQ- 20 (Mari & Willians, 1986): questionário de 
identificação de transtornos psiquiátricos, objetivando rastrear a presença de sintomas clínicos 
neuropsiquiátricos. É também destinado a detecção de transtornos mentais comuns. A versão 
brasileira possui 20 itens e foi extraída da versão original com 24 perguntas, 20 para a 
avaliação de transtornos não psicóticos e 04 para transtornos psicóticos. Para a correção do 
questionário, utilizou-se a pontuação de sete ou mais respostas afirmativas (sim) que valem 
um ponto cada uma. Este ponto de corte permitiu a obtenção de dois grupos: de um lado 
respondentes com maior probabilidade de ter um transtorno mental comum e de outro, 
respondentes com maior probabilidade de não o ter. (Anexo7). 
 
4.5.6. Inventário de Sintomas de Stress para Adulto - ISSL (Lipp, 2000): utilizado para 
levantar o diagnostico preciso de sintoma de estresse no adulto, bem como seus quadros 
característicos. Foi elaborado para investigação dos sintomas de estresse em jovens a partir 
dos 15 anos e em adultos. È possível ser aplicado por volta de 10 minutos individualmente ou 
em grupo de no máximo 20 pessoas. É composto no total por 37 perguntas somáticas e 19 
psicológicas, sendo divididas em três quadros referentes a quatro fases do estresse, (alerta, 
resistência, quase exaustão e exaustão). A correção é baseada em uma tabela de correção 
compostas por três diferentes quadros, indicando fases do stress, sintoma físico e sintomas 
psicológicos. Os quadros apresentam porcentagem que correspondem a cada aspecto 
investigado. Para se obter informações referentes à indicação de stress ou não, foi usada a 
soma de P e F, para se chegar a porcentagem correspondente, informado no caderno de 
respostas do instrumento. (Anexo 8). 
 
4.5.7. Child Behaviour Checklist - CBCL (Achenbach, 1991):  Questionário respondido 
pelos pais/cuidadores que conhecem os problemas de comportamento e competência da 
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criança, adaptado para a população brasileira. A primeira seção consta de 20 itens referentes a 
habilidades sociais da criança. A segunda seção contém 120 itens referentes a alterações 
emocionais e de comportamento, em que são analisados: presença de problemas de 
comportamento relativos à agressividade, à hiperatividade, à atenção, problemas de conduta, 
depressão, ansiedade e comportamento desafiador/opositor. Além disso, através do CBCL é 
possível rastrear indícios de autorregulação emocional deficiente. Biederman (2012), 
considera que a autorregulação emocional deficiente refere-se a dificuldades na auto- 
regulação da excitação fisiológica causadas em situações em que ocorra a presença de fortes 
emoções; dificuldade para inibir comportamentos inadequados em resposta a emoções 
positivas ou negativas; dificuldade para reorientar a atenção mediante fortes emoções e 
comportamento desorganizado em resposta a ativação emocional. Conforme Bierdeman et al., 
(2012) e Spencer (2011), para uma melhor discriminação entre diferentes níveis da gravidade 
das dificuldades encontradas na auto- regulação emocional deficiente na população de 
crianças e adolescentes com TDAH, e para melhor elucidação de um diagnóstico, foi 
desenvolvida uma ampla pesquisa, utilizando-se para a definição de um diagnóstico na 
autorregulação emocional deficiente, o inventário Child Behaviour Checklist – (CBCL). Para 
a sua correção utilizou- se somente as escalas de ansiedade/depressão, agressividade e 
problemas atencionais, tendo como ponto de corte, a somatória das quatro escalas, cujos 
valores estejam entre 180 e 210 pontos. Ainda conforme os autores, esse critério foi escolhido 
por apresentar uma congruência com o conceito clínico de auto- regulação emocional 
deficiente, além disso, porque a sua forma extrema (> 210) tinha sido previamente associada a 
formas graves de humor e desregulação comportamental em crianças com TDAH.  
 
4.6. Análise de dados 
 
Os dados resultantes da aplicação dos instrumentos foram corrigidos, computados, 
cotados e tabulado de acordo com as propostas e instruções de seus respectivos autores. No 
que se refere às respostas do roteiro de perguntas, o mesmo foi tabulado e calculado em forma 
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freqüência. Os resultados dos instrumentos foram digitalizados em planilha para posteriores 
análises estatística. 
 
4.7. Análise estatística 
 
Para a análise estatística deste estudo, foi criado um banco de dados, onde os dados 
resultantes dos instrumentos foram organizados em programa Excel, utilizando-se análise 
estatística descritiva, para a caracterização das variáveis avaliadas. Os dados são apresentados 
na forma de freqüência simples e percentual através de tabelas e gráficos. 
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5. RESULTADOS 
 
5.1- Amostra 
 
 Dentre os participantes da pesquisa, 63% pertencem ao sexo masculino e 37% são do 
sexo feminino (figura 2). 67% dos participantes tinham entre 10, 11 e 12 anos, e 33% dos 
participantes tinham entre 6 e 9 anos de idade (figura 3). A escolaridade da mãe dos 
participantes está representada na figura 4, e a escolaridade do pai dos participantes está 
representada na figura 5. 
 
 
 
 
       
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
Figura 2-  Distribuição da Amostra por Genêro. 
 
        
 
Figura 3- Distribuição da Amostra por Faixa Etária. 
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Figura 4- Distribuição da Amostra por Escolaridade da Mãe. 
 
 
 
 
 
Figura 5- Dsitribuição da Amostra por Escolaridade do Pai. 
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5.2- Escala de Eventos Adversos 
O instrumento apontou diferentes eventos que causaram adversidades á família. Os 
que se destacaram com maior freqüência nos últimos 12 meses foram: Ausência do pai e da 
mãe por oito horas ou mais, troca de professores, suspensão na escola e mãe começar a 
trabalhar. Os eventos observados ocorridos anteriormente foram: Entrada na escola, mudança 
de escola, momentos difíceis do ponto de vista financeiro, um dos pais abandonou a família e 
perda do emprego de um dos pais. (figura 6) 
 
1-Entrada na escola, 2-mudança de escola, 3-repetência na escola, 4-Agressão da professora, 5-mais de uma troca de professora, 
6-mudança de cidade, 7-suspensão na escola, 8-aumento da ausência do pai por mais de oito horas, 9- aumento da ausência do mãe por mais 
de oito horas, 10-a mãe começou a trabalhar, 11-perda de emprego de pais/mãe, 12-Momentos difíceis do ponto de vista financeiro, 13-
nasciemnto de eum irmão, 14-hospitalização ou enfermidade séria da criança, 15-hospitalização ou enfermidade séria do pais, 16- 
hospitalização ou enfermidade séria de um irmão/irmã, 17-criança acidentada com sequela, 18-a criança adquiriu alguma deformidade, 
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Figura 6-  Distribuição da Amostra por Itens Segundo o Percentual de Indivíduos que 
Assinalaram os Itens Referentes a Escala de Eventos Adversos em Família. 
19-Acrescimo de um terceiro adulto na familia, 20- morte de uma amigo da criança, 21- morte de uma avô/avó, 22- morte de 
um irmão, 23- morte do pai/ mãe, 24- o relacionamento com os amigos piorou, 25- um irmão/irmã deixou o lar, 26-gravidez 
de uma irmã solteria, 27-aumento de conflitos entre os pais, 28- separação dos pais, 29- mãe ou pai se casou de novo, 30- 
Divórcio dos pais, 31-um dos pais abandonou a família, 32-consumo de alcool/droga pelo pai ou pela mãe, 33- problema de 
saúde mental do pai/mãe, 34-problema do pai/mãe com a justiça, 35- litigio entre os pais pela guarda da criança, 36-litigio 
entre os pais por causa de pensão. 
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5.3- Escala Coelho 
 
A escala de coelho permite identificar o risco social em ambiente familiar. 
Observamos que de 30 participantes, apenas 3, 10% apresentam risco 2, e 4,13% apresentam 
risco 1, enquanto 77% dos participantes estão em famílias que não apresentam risco social. 
Observou- se que 7 indivíduos sofrem algum tipo de risco social (figura 7). Onde os 
resultados apontaram risco social, deve - se a fatores como, drogas doenças e perda de 
emprego, presentes em outros gráficos como, roteiro de perguntas e eventos adversos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7- Distribuição Percentual  em Relação a Escala de Risco Social Coelho. 
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5.4- Recursos no Ambiente Familiar-RAF 
 A figura 8 representa as atividades lúdicas realizadas pelas crianças em casa. Percebe-
se que as atividades que mais se destacam são: brincar em casa, vê tv e video-game, 
respectivamente com os resultados 70%, 53% e 50%. ve Tv e video-game são os recursos que 
as crianças tem para brincar em casa. 
 
Figura 8-  Distribuição Percentual da Amostra em Relação as Atividades Lúdicas em Casa. 
 
A figura 9 representa responsabilidade de tarefas em casa. Apenas 50% das crianças 
realizam atividades ocasionalmente, atividades que em geral se resumem em lavar, secar e 
guardar roupa, arrumar a cama e pegar o lixo no quintal. 
 
Figura 9-   Distribuição da Amostra em Relação Responsabilidade de Tarefas 
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A figura 10 representa o item supervisão das crianças em seus estudos e provas. 
Observa-se que a responsabilidade em relação a supervisão dos estudos em todos os itens é 
principalmente das mães, variando a predominância entre 38% á 58%. É interessante notar 
que mesmo em uma porcentagem baixa,  há falta de supervisão observado na opção ninguém. 
 
 
Figura 10- Distribuição Percentual da Amostra em Relação Supervisão De Estudos e Provas. 
A figura 11 representa hora certa para o desenvolvimento de tarefas. Observa-se que 
há prevalência na opção sempre, variando de 53% á 47%. 
Figura 11-  Distribuição Percentual da Amostra em Relação Hora Certa Para Tarefas. 
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A figura 12 corresponde as atividades realizadas em família. A principal atividade realizada 
em familia é passeios de fim de semana, que é realizado as vezes por 47% das famílias. 
Também desta-se o café da manhã juntos, sendo que 40% das familias nunca estão juntas 
nesta hora. 
 
 
Figura 12- Distribuição Percentual da Amostra em Relação Atividades Realizadas em 
Família. 
 A figura 13 representa as atividades compartilhadas em família. Observou-se que as 
familias apreciam o momento da conversa e assuntos referentes a rotina da escola são os mais 
apreciados, o que é indicado pela frequência de 70%.  
 
Figura 13- Distribuição Percentual em Relação as Atividades Compartilhadas em 
Família. 
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A figura 14 corresponde a passeios compartilhadas em família. Observou –se que nos 
itens shopping, parque, lanchonete e visitas a parentes são os itens que as familías mais 
compartilham, variando de 90% á 80%. Estes foram em sua maioria na companhia da mãe. 
 
Figura 14- Distribuição Percentual em Relação Passeios Compartilhados em Familia. 
 
 A figura 15 representa quem a criança procura quando precisa. Observamos que a mãe 
é quem a criança mais procura. 
 
 
Figura 15- Distribuição da Amostra por Itens de Quem a Criança Procura Quando 
precisa. 
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A figura 16 corresponde a atividades realizadas regularmente pela criança. Observou-
se que os núcleos de bairro (projetos dos governos) e núcleos religiosos (igrejas, catecismos e 
centro espírita) são as atividades que regularmente são mais freqüentadas pelas crianças, 
destacando respectivamente entre 44% e 40%. 
 
Figura 16- Distribuição Percentual da Amostra em Relação Atividades Realizadas 
Regularmente Pela Criança. 
 
 A figura 17 representa os brinquedos de estimulação e aquisições. Os dados apontaram 
importantes e significativos resultados. 
 
Figu
ra 17- Distribuição Percentual da Amostra em Relação Brinquedos de Estimulação e 
Aquisições. 
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A figura 18 corresponde a ter ou não revistas e jornais em casa, os dados apontam que 
há famílias onde não há estimulação através de revistas e jornais, resultando em 12%.No que 
se refere a revistas o gráfico apontou 88% de aquisição de revistas, as mesmas variavam entre 
infantis, novelas e propagandas. 
 
   
 
     
 
 
 
        
         
         
         
         
         
         
  Jornais e revistas em casa     
         
         
         
         
Figura 18- Distribuição Percentual da Amostra em Relação a Aquisições de Livro e Revistas. 
 
A figura 19 corresponde a livros disponíveis em casa, onde 67% estão distribuídos entre 
dicionários e livros infantis. Os livros destacados como escolares são livros que as crianças 
usam ou usaram na escola, religiosos foram destacados evangelhos espíritas e bíblias.  
Fi
gura 19- Distribuição Percentual da Amostra em Relação aos Livros Disponíveis em Casa. 
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A figura 20 representa os dados em relação a aquisição de bens que as familas 
possuiam. Destacou-se a tv em cores, geladeira e celulares como os itens presentes em 100% 
das familias. 
 
 
Figura 20- Distribuição da Amostra em Relação a Aquisição de Bens Familiares 
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5.5. Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp- (ISSL).  
 A figura 21 é referente ao total de sintomas de stresse que a amostra apresentou. Os 
itens de resistência e resistência e exaustão foram os que sobrepuseram aos outros, 
demosntrando assim que em 33% dos respondentes podemos encontrar sintoma de stress. 
 
 
Figura 21- Inventário de Sintomas de Stresse no Adulto. 
Série 1: Distribuição da amostra em relação aos itens pontuados. 
Série 2: Distribuição percentual de pontuação dos itens. 
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5.6. Self- Reporting Questionnaire - SRQ-20. 
A figura 22 corresponde aos dados de rastreamento referente a saúde mental do 
cuidador, percebeu-se que, 57% dos respondentes da amostra, apresentam sua saúde mental 
comprometida, chegando próximo ao resultado de exaustão de estress do instrumento ISSL. 
 
 
Figura 22- Distribuição da Amostra por Saúde Emocional dos Pais (Comprometidos e 
não Comprometidos). 
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5.7. Child Behaviour Checklist/ Auto Regulação Emocional Deficiente. CBCL. 
 
A figura 23 representa a amostra de crianças com autorregulação emocional deficiente 
com a taxa expressiva de 87% dos casos. 
 
 
Figura 23- Distribuição da Amostra em Relação Autorregulação Emocional 
Deficiente da Criança com TDAH. 
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5.8.Roteiro de Perguntas relevantes a pesquisa. 
 
Tabela 1- Refere-se ao uso de álcool e droga pelo pai. As questões em que constam do item 
não sabe, refere-se á familias de crianças adotivas que não tem as solicitadas informações. 
   
 Categoria Nº % FA PA 
 Não 21 70% 21 70% 
 Drogas 5 17% 26 87% 
 Álcool 2 7% 28 93% 
 Não sabe 2 7% 30 100% 
                                      FA= frequencia acumulada 
                                      PA= porcentagem acumula 
                     
 
 
 
Tabela 2- Refere-se ao uso de alcool e droga pela mãe. 
 
Categoria Nº % FA PA 
Não 28 93% 28 93% 
 
Sim 2 7% 30 100% 
                                      FA= frequencia acumulada 
                                      PA= porcentagem acumula 
                     
 
Tabela 3- Refere-se a pais que fazem uso do tabaco. 
   
 
 
 
                                                     
                        FA= Frequencia Acumulada 
   PA= Porcentagem Acumulada 
                     
 Categoria Nº % FA PA 
Não 24 80% 24 92% 
 
Sim 6 20% 30 100% 
     
Não Sabe 0 0% 30 100% 
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Tabela 4- Refere-se ao uso de drogas pela mãe durante o periodo de gestação. 
                   
 
 
 
 
                                 FA= FrequenciaAcumulada 
               PA= Porcentagem Acumulada 
                     
 
 
 
Tabela 5- Representa os tipos de parto que as respondentes tiveram. 
   
 Categoria 
N
º % FA PA 
 Normal 12 40% 12 40% 
 Cesária 12 40% 24 80% 
 Fórceps 3 10% 27 90% 
 Não Sabe 3 10% 30 100% 
 
FA= Frequencia Acumulada   
PA= Porecetagem Acumulada  
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Categoria Nº % FA PA 
 Não 28 93% 28 93% 
 Sim 2 7% 30 100% 
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Tabela 6-  Demonstra as intercorrências durante os periodos pré, peri e pós natal.  
   
  
Categoria Nº % FA PA 
Internações 1 3% 1 3% 
Remédio na gestação 1 3% 2 7% 
Descolamento de Placenta 1 3% 3 10% 
Hemorragia intracraniana 1 3% 4 13% 
Inalou gás 1 3% 5 17% 
Atraso DNPM 2 7% 7 23% 
Hipertensão e Diabetes na 
gravidez 2 7% 9 30% 
Depressão pos parto 1 3% 10 33% 
Desmaios 1 3% 11 37% 
Nenhuma 
1
9 63% 30 100% 
           FA= Frequencia Acumulada 
           PA= Porcentagem Acumulada 
                      
 
 
Tabela 7- Representa casos de prematuridade da amostra. 
 
Categoria Nº % FA PA 
Sim 3 10% 3 10% 
Não 27 90% 30 100% 
                                  FA= Frequencia Acumulada 
                                         PA= Porcentagem Acumulada 
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Tabela 8- Representa filhos biológicos ou adotivos das respondentes. 
 
Categoria Nº % FA PA 
Sim 27 90% 27 90% 
Não 3 100% 30 100% 
                                  FA= Frequencia Acumulada 
                                         PA= Porcentagem Acumulada 
                      
 
 
Tabela 9- Refere-se aos casos psiquiátricos identificados na família. O item não sabe, refere-
se aos casos de adoção. 
  
 
 
 
 
FA= Frequencia Acumulada 
PA= Porcentagem Acumulada 
                     
 
Tabela 10- Refere-se aos casos de TDAH na família. 
 
 
Categoria Nº % FA PA 
Não 30 100% 30 100% 
                                         FA= Frequencia Acumulada 
                                                       PA= Porcentagem Acumulada 
 
   
 Categoria Nº % FA PA 
 Mãe 1 4% 1 4% 
 Pai 2 4% 3 8% 
 Depressão pós parto 1 4% 4 12% 
 Não Sabe 2 8% 6 19% 
 Nenhum 24 81% 30 100% 
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6. DISCUSSÃO  
O presente estudo teve por objetivo avaliar fatores ambientais e sociais que 
possivelmente contribuem para etiologia do TDAH, como também objetivou compreender a 
questão da autorregulação emocional deficiente em crianças com tal transtorno. 
 A fim de elucidar tal estudo, foram levantados aspectos relacionados a: 
estímulos/recursos familiar, risco social, saúde mental dos responsáveis, autorregulação 
emocional das crianças e possíveis intercorrências durante e pós- gestação. Para tanto, 
utilizou-se instrumentos que contribuíram para o rastreamento desses fatores, resultando em 
dados significativos os quais foram analisados usando como recurso formula estatística. 
O roteiro de perguntas objetivou rastrear aspectos relacionados à vida biopsicossocial 
da criança desde a gestação á rotina atual, observou que, 7% dos casos, há indícios quanto ao 
consumo de álcool e droga durante e pós gestação, dados esses que também aparecem através 
da entrevista sobre Eventos Adversos e Escala Coelho no item consumo de álcool e droga. 
 Tais fatores são observados por alguns autores, onde os estudos mostram que o uso de 
álcool, tabaco e outras drogas durante a gestação são fatores desencadeantes para a ocorrência 
do TDAH (Apa, 2002, Mick et al., 2002; Heath & Picciotto, 2009; Noland et al., 2005). 
 Aspectos pré- natais, (internações, medicações durante a gestação, descolamento de 
placenta, mãe diabética e hipertensa) 3%, peri- natais (prematuridade) 3% e pós- natais (atraso 
no desenvolvimento neuropsicomotor, inalação de gás, depressão pós parto, hemorragia 
intracraniana) 3% á 7%, foram encontrados durante a pesquisa, tais constatações corroboram 
com variados estudos de diferentes autores, onde afirmam a suscetibilidade diante de tais 
aspectos para ocorrência do TDAH (Rotta  et al.,2006; Faraone e Biededermam, 1998; 
Getahun et al., 2013; Lindström et al., 2011). 
 Fatores sociodemográficos especificamente no que se refere a questão de baixa 
escolaridade dos pais, também foram encontradas durante a pesquisa, observou-se  que   
(27%) das mães e (30%) dos pais  estudaram até o ensino fundamental ou não chegaram a 
concluir. A associação entre tais fatores e o TDAH é aventada por Bierdemam et al., (1995) e 
Scahill et al., (1999). 
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Quanto à escala de Eventos Adversos, as famílias informaram diferentes eventos que 
lhes causaram adversidades, por ordem de freqüência observamos alguns eventos como, 
ausência do pai por oito horas ou mais (63%), ausência da mãe por oito horas ou mais (53%), 
suspensão na escola (37%), troca de professores (20%), a mãe começou a trabalhar (20%), 
ocorreram nos últimos 12 meses. Entrada na escola (70%), mudança de escola (40%), 
momentos difíceis do ponto de vista financeiro (37%), um dos pais abandonou a família 
(30%) e perda do emprego de um dos pais (23%), foram eventos ocorridos anteriormente aos 
12 últimos meses.  
A associação entre os eventos adversos supracitados e o TDAH, foram também 
observados em diferentes estudos relacionados a fatores ambientais e TDAH (Bierdemam et 
al.,1995;  Biedermam 2002; Barkley 2002;  Rotta et al, 2006, Scahill et al,1999 ;Vasconcelos 
et al, 2005).  
Há também estudos como os de Prata e Santos (2007), em que destacam alguns desses 
eventos como fatores que contribuem e constroem a nova modalidade de família, porém a 
família como núcleo facilitador para construção e desenvolvimento do ser humano não tem 
sua importância diminuída ( Bronfrenbrenner, 1996). 
Na escala de Recurso de Ambiente Familiar- RAF, encontramos diferentes variáveis 
entre estimulação, aquisição e atividades compartilhadas as quais discutiremos a seguir. 
Quanto a questão referente ao que a criança fazia quando fora do ambiente escolar, 
percebeu-se que as mães  empenhavam-se em dizer que os filhos não brincavam na rua, mas 
em casa (70%) vendo TV (53%) e/ou vídeo game (50%), algumas mães chegaram a 
mencionar que as crianças mudavam de uma atividade para outra em pouco tempo, mas é 
compreensível a questão por ser tratar de crianças com TDAH. Observamos que os recursos 
TV (53%) e (50%) vídeo-game são os recursos mais usados na ausência da mãe ou quando a 
mesma está com numero grande de afazeres.   
O estudo também trouxe a questão do predomínio e de quanto fica a cargo da mãe a 
supervisão das atividades relacionadas às crianças (60%), isso também é confirmado quando 
nos deparamos com o item hora certa, onde maior parte se da na hora do almoço (47%) e 
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banho (53%), horários em que a mãe pode supervisionar as crianças, segundo as mesmas em 
entrevistas. Outra situação parecida foi encontrada na questão de quem a criança procura 
quando está com problema, ela se evidenciou em 83% na figura da mãe. 
 É interessante lembrar que as mães admitem sua ausência, como também admitem 
que os cuidados com os filhos ficam sobre responsabilidade unilateral, ou seja, delas mesmas. 
Esse resultados acima foram também observados nos estudos realizados por Bellé et al., 
(2009) e Sancer e Masero, (2009).  
Importante salientar a falta de disciplina para horários certos para as atividades, ao 
observar os itens, percebemos que em uma amostra de 30 famílias a falta de hora certa para 
determinada atividade chega a 40%, o que é extremamente relevante quando se trata de uma 
criança com TDAH em que a disciplina e fundamental para a organização desses pacientes. 
Tal situação pode ser resultante da sobrecarga dos pais prevista por Barkley, (2002). 
Em relação às atividades realizadas em família (respondidas pela mãe e /ou 
cuidadores), observamos que 37% a 47% das crianças estão às vezes com a família, em 42% 
nunca estão com as famílias, lembrando que as crianças que compõem a amostra tem no 
máximo 12 anos. É possível que a distância encontrada entre as crianças e os pais se deva ao 
fato de que as interações familiares são prejudicadas quando se tem um membro da família 
com TDAH (Barkley, 2002). 
Verificou-se que quanto a fazer atividades juntos, o item conversar sobre a escola se 
destaca com (70%) dos casos, a mencionada situação pode estar ligada ao fato de que é na 
escola onde a criança com TDAH apresenta suas maiores dificuldades e por conseqüência há 
maior numero de manifestações e reclamações. (Rodhe et al., 2003). Durante as entrevistas, as 
mães relataram que devido ao histórico sobre dificuldades escolares, o assunto diário entre 
elas e os filhos é a escola, não dando maior importância a outros assuntos que poderiam ser 
tão importantes quanto às questões escolares. 
Os resultados citados anteriormente apontaram dificuldades no que refere a dinâmica 
familiar, vale lembrar a importância da família e sua influência no desenvolvimento do ser 
humano, é a família o núcleo que oferece estímulos, cuidados, além de ser responsável por 
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estabelecer vínculos, não importando muitas vezes não ser a família dita tradicional (Andrade 
et al.,2005; Barrera, 2010).  
No que se refere á passeios, o shopping é o ambiente mais freqüentado com 90% da 
amostra, e relatado pelas mães como um dos lugares que é oferecido recursos mais práticos, 
uma vez que na maior parte dos passeios elas precisam dar conta sozinha da criança, 
denotando mais uma vez a ausência dos pais, como foi antes observado em outros aspectos da 
dinâmica familiar observada no presente estudo. Bellé et al., (2009), também encontraram em 
seus estudos o domínio da mãe em relação aos cuidados do filho e a ausência dos pais. 
Em relação a outros ambientes em que as crianças freqüentam, núcleos religiosos 
(40%) e de bairro (44%) foram apresentados como os mais freqüentados, núcleos de bairros 
durante a semana e os religiosos aos fins de semana, evidenciando assim que há outros 
ambientes que acolhem as crianças na ausência da família, porém, não substituem a sua 
importância.   
Sendo a família um núcleo de tamanha importância para a criança, a ausência dela 
incluindo a falta de suporte parental, observado durante o estudo, podem por em risco o 
desenvolvimento da criança, por outro lado se o ambiente familiar é acolhedor trará fatores de 
proteção mediante as possíveis ameaças que a criança possa ser exposta. (Cia,Pamplin; Del 
Prette,2006). 
Bronfrembrenner (1996) e Marturano (2005), afirmam que a família se apresenta 
como agente primário, influência não só no desenvolvimento como antes citado, mas 
impulsiona as motivações do individuo e torna-se a responsável na transmissão de valores, 
que podem se apresentar através de pequenas tarefas. Em nosso estudo observamos a falta de 
rotina e de incentivo a responsabilidades na maioria das famílias avaliadas. 
Outro aspecto pouco favorável diz respeito a ter livros e revistas em casa, as revistas 
citadas pelas mães são pouco estimulantes e construtivas (88% gibis, propagandas e 
fotonovelas).  Encontramos 93% de brinquedos adquiridos pelas famílias, porém, para a 
aquisição dos mesmos não há empenho na escolha de brinquedos oferecidos as crianças, na 
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maioria das vezes são dados ou doados, muita vezes as crianças não usufruem destes por 
solicitarem a companhia de alguém para brincar.  
Sabe-se que, o ambiente familiar onde há estímulos através de brinquedos, jogos livros 
são propícios para o desenvolvimento e interesse da criança. De acordo com Ferreira e 
Barreira (2010), os recursos se invalidam a medida que não há um mediador (no caso das 
famílias/ pais) onde possam sentir-se incentivados e motivados para desfruta- los. 
Já na Escala Coelho, observamos que a incidência de risco social na amostra, foi 
representada através de fatores incluindo droga, desemprego e doenças familiares. Tais fatores 
coexistem nos instrumentos descritos anteriormente. 
O instrumento SRQ foi um dos instrumentos que obteve maior mobilização emocional 
entre as mães, visto que, enquanto respondiam ao questionário de sim ou não, demonstraram 
através de suas palavras e expressões (por vezes choro), o quanto estão sensíveis e 
fragilizadas. O questionário tem por objetivo demonstrar a saúde mental do cuidador, em que 
57% das mães demonstraram estar comprometidas mentalmente, para Bierdemam et.al., 2002, 
tal fator contribui significativamente para a ocorrência do TDAH. 
Outros autores apontam a questão do comprometimento psíquico das mães como fator 
diretamente ligado ao TDAH, como por exemplo a depressão são recorrentes nos casos de 
famílias com crianças com o transtorno (Anastapoulos et al., 1992;Vanconcelos et al., 2005). 
É importante lembrar que um cuidador comprometido, significa diretamente ter um 
ambiente familiar que contribui para uma vida não saudável da criança, porém, quando essa 
situação é cuidada o ambiente torna-se saudável, e segundo Bronfrenbrenner e Sthephen 
(1994) este pode proporcionar á criança, meios para adquirirem conhecimentos e habilidades. 
        Assim como no instrumento SRQ, na entrevista através do Inventário de Sintomas de 
Stress no Adulto-ISSL, observamos importantes reações das mães em relação a mobilização 
de emoções contidas, desvendando assim histórias e dramas familiares.  
         Os resultados do ISSL apontaram que em 33% das mães entrevistadas há sintoma de 
resistência e exaustão referente ao estresse, resultados que se assemelham a estudos onde 
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apontam que os pais de crianças com TDAH apresentam estresse crônico. (Harpi, 2005;   
Brawn, 2007). 
O estudo ainda mostrou a questão relacionada a autorregulação emocional nas crianças 
com TDAH, onde observamos que em 87% das 30 crianças avaliadas, apresentam a 
autorregulação emocional deficiente avaliada através do instrumento Child Behaviour 
Checklist-CBCL,  Houve também a constatação que nas mesmas famílias nas quais os pais 
apresentavam estresse e comprometimentos psiquiátricos, as crianças apresentavam 
desregulacão emocional. 
Os resultados encontrados também foram observados em pesquisas relacionadas a este 
tema, diferentes autores tem pesquisado e identificado tais questões em indivíduos que 
apresentam TDAH (Barkley et al., 2010; Biedermam et al., 2012; Sunuga-Barke, 2005). 
Embora o TDAH tenha sido conceituado como um distúrbio de autorregulação 
deficiente (Barkley, 1997), considerando que uma de suas características seja a presença da 
DESR (Deficient Emotional Self-Regulation), a autorregulação emocional deficiente, só 
recentemente tem sido foco de uma investigação científica mais profunda (Spencer et al., 
2011). Em nosso estudo observamos seu alto índice na amostra de 30 crianças. 
 Biederman et al. (2012), afirmam em seus estudos que, crianças e ou adolescentes que 
apresentam DESR, manifestam dificuldades para reorientar a atenção frente a acontecimentos 
em que haja maior intensidade emocional, com também apresentam dificuldades para 
inibirem comportamentos inadequados em resposta a emoções positivas ou negativas; 
comportamento desorganizado em resposta à ativação emocional. Para Barkley (2010), 
aqueles que apresentam traços de uma autorregulação emocional deficiente, apresentaram 
maior índice de baixa tolerância à frustração e grande propensão para reagir de forma abrupta 
aos estímulos diante de reações emocionais.  
Barkley et al., (2008) considera que, apesar das aparentes dificuldades com o 
autocontrole emocional, as crianças com TDAH não apresentam dificuldades com a 
percepção ou reconhecimento das emoções externas , não demonstrando, portanto, diferenças 
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significativas das crianças sem TDAH no que diz respeito ao processamento de informações 
emocionais.   
Para Spencer et al., (2011) e Biederman et al., (2012), é importante identificar os 
sintomas da autorregulação emocional deficiente de forma adequada, pois só assim poderão 
ser incorporados ao plano de tratamento. 
 
6.1. Considerações finais 
 Os resultados obtidos no presente estudo permitiram a confirmação das hipóteses 
levantas para esta pesquisa, como também proporcionou a compreensão sobre as questões do 
nosso estudo. Embora não haja consenso a respeito das causas do TDAH, os dados obtidos 
nesta pesquisa apontaram e evidenciaram a importante relevância da influência dos fatores 
ambientais no TDAH. 
 Em suma, os dados levantados foram também observados em estudos anteriores que 
trazem como possíveis causas os fatores ambientais relacionados a aspectos pré, peri e pós 
natais. As questões referentes a ingestão álcool, tabaco e droga antes e durante a gestação, 
baixa instrução dos pais, baixo peso ao nascer, prematuridade, adversidades psicossociais, 
baixa classe social, família numerosa, criminalidade dos pais, história de doença psiquiátrica 
materna, psicopatologia materna  e discórdia marital também são fatores comumente 
encontrados em outros estudos. 
 Outro fator importante observado, e que também é indicado em estudos anteriores, 
refere-se disfunção nas famílias de crianças/adolescentes com TDAH. Observamos que as 
dificuldades em lidar com os sintomas do TDAH desorganizam e interferem negativamente 
nas relações familiares. 
 Observamos também um nível expressivo de desrregulação emocional nas crianças 
avaliadas, como também um prejuízo da saúde mental dos pais com níveis elevados de 
estresse e depressão. Sabe – se que tais situações podem ocorrer tanto como causa quanto 
como efeito. 
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Diante de tais resultados é possível compreender a importância em se propiciar intervenções 
psicossociais direcionadas ás famílias, visando orientação, informação acolhimento e 
encaminhamentos quando necessário. Assim, podemos resgatar a sua importância como 
núcleo favorecedor de bem estar, como também proporcionar uma melhor qualidade de vida 
as famílias de crianças e ou adolescentes com TDAH. 
 
 
 
 
. 
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7. CONCLUSÃO 
 
Os objetivos da pesquisa foram atingidos porque ficou evidenciado que os aspectos 
psicossociais são evidentes. Mesmo estes dados sendo qualitativos, puderam mostrar a 
importância do trabalho dos aspectos sociais como coadjuvante com os tratamentos 
terapêuticos e medicamentosos. O resultado deste trabalho sugere que se faça pesquisas mais 
precisas sobre estes aspectos.  
Os resultados deste trabalho indicam que: 
 Os fatores ambientais avaliados no presente estudo, podem proporcionar a 
compreensão dos mesmos no TDAH. 
 Os sintomas das crianças/adolescentes com TDAH podem impactar 
negativamente nas relações familiares. 
 As famílias de crianças com TDAH tendem a ser negligentes no que diz respeito 
ao suporte parental devido à sobrecarga relacionado ao sintoma do TDAH. 
  A autorregulaçao emocional deficiente pode estar presente nos casos de 
crianças/adolescentes com TDAH.  
 Casos de crianças/adolescentes com autorregulação emocional deficiente estão 
diretamente ligadas a pais estressados e que apresentam comprometimentos psiquiátricos. 
 Há importante necessidade de intervenção através de apoio, esclarecimentos e 
orientações a pais e/ou cuidadores de crianças/adolescentes com TDAH. 
 Há necessidade de se facilitar o acesso a profissionais que possam dar suporte 
aos pais e cuidadores. 
 A sobrecarga da mãe em relação aos cuidados com os filhos é uma dinâmica 
recorrente nas famílias com TDAH. 
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 Os cuidadores da criança/ adolescente com TDAH, sobretudo na figura da mãe, 
apresentam importantes comprometimentos de saúde mental e estresse.   
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ANEXO 1  
 
Universidade Federal de São Paulo- UNIFESP Campus 
Guarulhos. Pós graduação em Educação e Saúde na Infância e 
na Adolescência. 
 
 
 
 
 
ROTEIROS DE PERGUNTAS DIRECIONADAS. 
 
 
 
PESSOAl: 
Data de Nascimento: _________/_________/___________ 
Naturalidade:____________________________________ 
Filiação: 
Pai__________________________________________ 
Mãe_________________________________________ 
Responsável___________________________________ 
Telefone______________________________Celular__ 
 
2-DIAGNÓSTICO: 
___________________________________________ 
___________________________________________ 
 
3- GESTAÇÃO/NASCIMENTO: 
 
a) A gravidez foi planejada pelos pais?____________ 
b) A gestação foi uma experiência agradável para a mãe? ___Por que?___ 
c) Como foi a saúde da mãe?________ ( ) drogas ( ) Tabaco ( )Alcool 
d) E o estado emocional?______________________________ 
e) Fez o pré-natal?____________Foi necessário algum tratamento?______ 
f) Nascimento- Tipo de parto________________ Nasceu no tempo previsto____ 
g) O bebê chorou ao nascer:  (   ) necessitou  oxigênio  (    ) 
  teve convulsão (    ) icterícia  (    )incubadora  
h) Pai fazia uso de ( ) Drogas ( ) Tabaco ( )Alcool 
 i) Filho: Biólogico ( ) Adotivo ( ) 
Observações____________________________ 
 
5- ALIMENTAÇÃO: 
 
a) Foi amamentado? _________  
 b)Teve problemas com alimentação?______ 
c) Alimentação atual_____________________ 
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6_ SAÚDE: 
 
a) Está com a vacinação atualizada?___________ 
b) Quais doenças teve na infância?___________ 
c) Outras     (   ) Febre Alta       (     )  Convulsões      
(   )  cirurgias     (    )  acidentes         (    ) Alergias  
(   )  problemas com a audição  
 
 
(   )  problemas de visão   (    )  algum tratamento 
(   )  infecções  
(   )  faz algum tratamento  _______qual?____________ 
(   )  faz uso contínuo de medicamentos – Qual? ___ 
(   )  casos psiquiatricos na família – Quem?___________ 
 
7- DESENVOLVIMENTO 
a) Idade em que andou _______ 
b) idade em que falou_____ 
c) desenvolvimento motor________ 
d) alguma dificuldade na fala_____  
e) desenvolvimento atual da linguagem_____ 
f) casos de TDAH na família 
 
7- ESCOLARIDADES DOS PAIS: 
 
 Mãe:_______________________________________ 
 Pai: 
 
8- PAIS FAZEM USO: 
 
Mãe: ( ) Drogas ( ) Tabaco ( )Alcool 
Pai:   ( ) Drogas ( ) Tabaco ( )Alcool 
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
Título da Pesquisa: ASSOCIAÇÃO DE FATORES AMBIENTAIS/SOCIOECONÔMICOS R
ELACIONADOS 
A ETIOLOGIA DO TDAH 
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DADOS DO PARECER 
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Apresentação do Projeto: 
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Objetivo da Pesquisa: 
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Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
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Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
Conforme parecer CEP. 719.843 de 16/7/2014 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
Trata-se de resposta de pendencia apontada no parecer inicial 
Recomendações: 
não existem recomendações 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
pendencias apontadas no parecer inicial: 
 
Em relação ao TCLE  
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Continuação do Parecer: 758.282 
 
a) é necessário informar que o termo está sendo disponibilizado em duas vias originais ( e não 
duas cópias), 
uma para ficar com o participante e uma para ficar com o pesquisador; 
b)todas as folhas devem ser numeradas (EX 1/4,2/4, etc) e rubricadas pelo pesquisador e pelo 
participante, 
no momento em que estiver sendo aplicado o TCLE ; 
c) evitar vocabulário rebuscado e usar linguagem acessível a leigos. Não utilizar termos em 
outro idioma, 
mesmo quando este se referir a uma técnica ou ao nome de um formulário de pesquisa. Ade
quar. 
 
 
 
resposta: nova versão de TCLE apresentada 
 
 
Situação do Parecer: 
Aprovado 
Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 
Considerações Finais a critério do CEP: 
O CEP informa que a partir desta data de aprovação, é necessário o envio de relatórios semestr
ais (no caso 
de estudos pertencentes à área temática especial) e anuais (em todas as outras situações). 
É também 
obrigatório, a apresentação do relatório final, quando do término do estudo. 
 
 
SAO PAULO, 20 de Agosto de 2014 
 
 
Assinado por: 
José Osmar Medina Pestana 
(Coordenador) 
 
Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-061 
UF: SP 
Telefone: 
Municípi
o: 
(11)5539-7162 
SAO PAULO 
Fax: (11)5571-1062 
 
E-mail: cepunifesp@unifesp.br 
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ANEXO 3 
 
Universidade Federal de São Paulo- UNIFESP Campus 
Guarulhos. Pós- graduação em Educação e Saúde na Infância 
e na Adolescência. 
 
AUTORIZAÇÃO DE PAIS OU RESPONSÁVEIS 
 
 
INFLÛENCIAS DE FATORES AMBIENTAIS RELACIONADOS À ETIOLOGIA DO 
TDAH. 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Este estudo tem por objetivo investigar se há correlação entre os fatores 
ambientais/socioeconômico e a etiologia do transtorno de déficit de atenção/hiperatividade 
(TDAH).  
Para este estudo serão selecionadas crianças diagnosticadas com TDAH, avaliadas pelo 
“NANI” (núcleo de atendimento neuropsicológico infantil e interdisciplinar). Universidade 
Federal de São Paulo. 
 
Neste estudo usaremos diferentes questionários de fácil compreensão e preenchimento. Serão 
preenchidos pela própria família, professores e junto à pesquisadora de acordo com os 
critérios de cada instrumento. 
 Os questionários constam de: avaliação do histórico de vida da criança, avaliação de risco, 
avaliação da saúde mental dos responsáveis, avaliação de estimulação oferecida pelos pais em 
ambiente familiar, observação e avaliação da interação dos pais/criança no ambiente familiar 
e avaliação do comportamento da criança na escola. 
O preenchimento dos questionários ocorrerá em dia e horários previamente combinados entre 
responsáveis e pesquisadora. 
Todo o processo será explicado e esclarecido aos responsáveis e professores individualmente. 
Os resultados serão computados e analisados, constatando a relevância ou não dos mesmos. 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento serão disponibilizados em duas vias 
originais, sendo uma para o participante e outra para o pesquisador deverá ser assinadas e 
rubricadas por ambos. 
Representante Legal:_______________                              Pesquisador:_____________ 
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Caso você tenha alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14 5571-1062, 
FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br. 
 É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo. 
 As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros voluntários, não 
sendo divulgada a identificação de nenhum participante. 
Você tem o direito de ser atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas. 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não há 
compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, 
ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Os dados obtidos nesta pesquisa poderão ser utilizados para fins acadêmicos e científicos, 
sendo que minha identidade não será de forma alguma divulgada. 
Eu, ______________________________ acredito ter sido suficientemente informado a 
respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. 
Eu discuti com Lilian Grecu Serra sobre a minha decisão em participar deste estudo. Ficaram 
claros para mim, quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que 
minha participação é isenta de despesas.  
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 
qualquer benefício que eu possa ter adquirido no meu atendimento neste Serviço. 
 
Representante legal:_______________                              Pesquisador:______________ 
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
____________________________________________________________ 
Assinatura do Responsável por este estudo         Data ____/____/________ 
 
____________________________________________________________ 
Assinatura do Representante legal                       Data ____/____/________ 
 
_____________________________________________________________ 
Assinatura da testemunha                                     Data ____/____/________ 
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ANEXO -4 
 
 
Universidade Federal de São Paulo- UNIFESP Campus 
Guarulhos. Pós- graduação em Educação e Saúde na Infância e 
na Adolescência. 
 
 
ESCALA DE EVENTOS ADVERSOS (MARTURANO, 1999) 
 
 
Procedimento: O entrevistador diz à mãe que vai ler uma lista de situações que podem 
acontecer na vida das crianças, para que ela informe se alguma delas ocorreu com seu 
filho/filha. Em seguida lê cada item do formulário e pede à mãe que diga se o evento 
ocorreu nos últimos 12 meses ou anteriormente na vida da criança. Preencher cada item 
com X na coluna apropriada. Se o evento ocorreu tanto nos últimos 12 meses como 
anteriormente, marcar X nas duas colunas. 
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ANEXO -5 
 
 
 
 
 
 
Universidade Federal de São Paulo- UNIFESP Campus 
Guarulhos. Pós- graduação em Educação e Saúde na Infância 
e na adolescência. 
 
 
 
 
ESCALA DE COELHO E SAVASSI. 
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ANEXO 6 
 
 
Universidade Federal de São Paulo- UNIFESP Campus 
Guarulhos. Pós- graduação em Educação e Saúde na Infância e 
na Adolescência. 
 
 
 
RECURSOS NO AMBIENTE FAMILIAR – RAF. 
 
 
 
NOME DA 
CRIANÇA:_______________________________________________________________ 
INFORMANTE_____________________________ENTREVISTADOR________________
_____________________________   DATA:__/___/_____ 
 
Aplica-se o roteiro sob forma de entrevista semi-estruturada, em que cada tópico é 
apresentado à mãe / informante oralmente, tendo o examinador liberdade para 
parafrasear o 
conteúdo da questão caso haja dificuldade de compreensão por parte da entrevistada. 
Em 
cada tópico, o entrevistador inicia fazendo uma pergunta aberta. Em seguida, apresenta 
os 
itens de questões fechadas. 
 
1. O QUE A CRIANÇA FAZ QUANDO NÃO ESTÁ NA ESCOLA? 
Assiste TV 
Ouve rádio 
Joga Videogame 
Lê livros, reVistas, gibis 
Brinca na rua 
Brinca dentro de casa 
 
2. AJUDA EM TAREFAS DOMÉSTICAS? 
não 
sim 
Quais?________________________________________________________________
___ 
     -  diariamente? ou ocasionalmente? 
     - É responsável por tarefas domésticas?____________ Quais? 
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3. QUAIS OS PASSEIOS QUE A CRIANÇA REALIZOU NOS ÚLTIMOS 12 
MESES? 
 
 
 
 
4. HÁ ATIVIDADES PROGRAMADAS QUE A CRIANÇA REALIZA 
REGULARMENTE? 
 
Faz catecismo, estudos bíblicos ou evangelização 
Freqüenta Núcleo municipal do bairro 
Pratica esporte em clubes, academias, ginásios 
Freqüenta aulas para aprender atividade artesanal (por exemplos tapeçaria..) 
Faz aulas de piano, violão ou outro instrumento musical 
Freqüenta algum programa de atividades para crianças, como o Kurumim 
Faz inglês 
Faz computação 
Outros- 
especificar________________________________________________________________ 
 
5. QUAIS AS ATIVIDADES QUE OS PAIS DESENVOLVEM COM A CRIANÇA EM 
CASA? 
Brincar 
Jogar videogame ou outros jogos 
Assistir a filmes 
Assistir a programas infantis na TV 
Contar estórias e casos 
Ler livros, revistas 
Conversar sobre como foi o dia na escola 
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Conversar sobre noticias, filmes e outros programas de TV 
Ouvir as estórias da criança; conversar sobre os assuntos que ela traz 
Realizar juntos atividades domésticas, como: lavar o carro, fazer almoço ou outras 
Outras – 
especificar_______________________________________________________________ 
 
 
 
6. QUAIS OS BRINQUEDOS QUE ELE (ELA) TEM OU JÁ TEVE? 
SEU FILHO TEM OU JÁ TEVE: 
 
 
 
 
7. HA JORNAIS E REVISTAS NA SUA CASA? 
não 
sim - tipo 
jornal 
revista - de notícias - de TV - feminina - de fotonovela - de esporte 
religiosa - outra, 
especifique____________________________________________________________ 
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8. HA LIVROS NA SUA CASA? 
não 
sim - tipo 
escolares 
romances, contos, literatura 
livrinhos infantis 
religiosos (bíblia, evangelhos, catecismo), 
técnícos, cientíñcos 
enciclopédias 
dicionário 
outros, 
especifique_____________________________________________________________ 
 
9. ALGUÉM EM CASA ACOMPANHA A CRIAN ÇA NOS AFAZERES DA ESCOLA? 
 
 
 
10. SEU FILHO TEM HORA CERTA PARA: 
                                           sempre      às vezes      nunca 
almoçar 
tomar banho 
brincar 
ír dormir 
levantar-se de 
manhã 
jantar 
fazer a lição 
de casa 
assistir à TV 
 
11. SUA FAMÍLIA COSTUMA ESTAR REUNIDA: 
Sua família costuma estar  reunida:                                     sempre     às vezes       nunca 
 
 no café da manhã 
no almoço 
no jantar 
à noite, para assistír à TV 
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E nos fíns de semana 
em casa 
em passeios 
 
12. SEU FILHO FAZ A LIÇÃO DE CASA: 
enquanto vê televísão ou escuta rádio 
em um lugar sossegado e sem pessoas em volta 
em qualquer lugar 
quase sempre à noite 
antes de ir brincar 
junto com algum colega de classe 
outro – especificar__________________________________________________________ 
 
 
13. QUANDO TEM ALGUM PROBLEMA OU DIFICULDADE, A QUEM SEU 
FILHO 
RECORRE PARA PEDIR AJUDA OU CONSELHO? 
à mãe 
ao pai 
a um irmão ou irmã 
a um avô ou avó 
a um tío ou tia 
a um vizinho ou vizinha 
a algum amigo ou amiga 
a outra pessoa – especificar_______________________________ 
 
14.INDICADOR SÓCIO-ECONÔMICO 
Em sua casa existe: 
 
 
COMPOSIÇÃO FAMILIAR 
Ao todo, quantas pessoas moram na casa?_________________________________________ 
 
Indique as pessoas com quem seu filho mora 
 
mãe e pai bíológicos 
só a mãe biológica; os pais são separados 
só a mãe biológica; o pai é falecído 
só a mãe biológica;ele não sabe quem é o pai 
mãe bíológíca e padrasto; pai falecido 
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mãe biológica e padrasto; pais separados 
mãe biológica e padrasto; ele não sabe 
quem é o pai 
mãe e pai adotivos 
outros – especificar__________________________________________________________ 
Indique as outras pessoas que moram na casa: 
irmãos - quantos?________________ 
avó 
avô 
tio 
tia 
outro parente – especificar_____________________________ 
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ANEXO -7 
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SELF-REPORT QUESTIONNARIE SAÚDE MENTAL 
SRQ- 20 
 
 
RESPONDA ÀS SEGUINTES PERGUNTAS A RESPEITO DA SUA SAÚDE.   
  
1. Tem dores de cabeça freqüentes? (     ) SIM (     ) NÃO    
2. Tem falta de apetite? (     ) SIM (     ) NÃO   
3. Dorme mal? (     ) SIM  (     ) NÃO     
4. Assusta-se com facilidade? (     ) SIM (     ) NÃO  
5. Tem tremores de mão? (     ) SIM (     ) NÃO   
6. Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)? (     ) SIM  (     ) NÃO   
7. Tem má digestão? (     ) SIM  (     ) NÃO     
8. Tem dificuldade para pensar com clareza? (     ) SIM  (     ) NÃO   
 9. Tem se sentido triste ultimamente? (     ) SIM (     ) NÃO    
10. Tem chorado mais do que de costume? (     ) SIM  (     ) NÃO  
11. Encontra dificuldades para realizar com satisfação suas atividades diárias? ( ) S ( ) NÃO     
12. Tem dificuldades para tomar decisões? (     ) SIM  (     ) NÃO    
13. Tem dificuldades no serviço (seu trabalho é penoso, causa sofrimento)? (  ) SIM  ( )  NÃO     
14. É incapaz de desempenhar um papel útil em sua vida? (     ) SIM  (     ) NÃO    
15. Tem perdido o interesse pelas coisas? (     ) SIM  (     ) NÃO    
16. Sente-se uma pessoa inútil, sem préstimo? (     ) SIM  (     ) NÃO     
17. Tem tido idéias de acabar com a vida (     ) SIM  (     ) NÃO     
18. Sente-se cansado(a) o tempo todo? (     ) SIM  (     ) NÃO    
19. Tem sensações desagradáveis no estômago? (     ) SIM  (     ) NÃO    
20. Cansa-se com facilidade? (     ) SIM  (     ) NÃO   TOTAL:    
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INVENTÁRIO DE SINTOMAS DE ESTRESSE-ISS 
 
 
 
 
